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1. El envejecimiento en España 
 
En España en envejecimiento de la población desde 1950 ha sido 
exponencial. En el  año 2014 había en España 8.5 millones de personas 
mayores de 65 años, el 18,1 % de la población general, representando los 
mayores de 80 años en 5,7% de toda la población. La conocida como 
generación del baby-boom, nacidos entre 1958 y 1977, de prácticamente 14 
millones de personas, iniciará su llegada a la jubilación a partir de este 
momento, y todo hace prever que el aumento de la población anciana en los 
próximos años sea todavía mayor, y además con edades cada día más 
avanzadas1 
 
Es conocido que el sexo predomínate en personas de edad avanzada es el 
femenino, en España prácticamente 1,2 millones más de mujeres que de 
hombres en edades a partir de 65 años. Las mujeres, en proporción, son 
todavía más en subgrupos de edades más avanzadas como en los 
octogenarios y nonagenarios. De manera añadida, el ratio de personas de 
más de 80 años en comparación con el grupo de 45 a 64 años, también ha 
ido aumentando progresivamente, con lo que los recursos familiares para 





Esta situación demográfica también sucede en los diferentes países 
europeos, como Alemania, Italia, Francia y Reino Unido, que junto con 
España poseen las cifras más altas de personas mayores. 
 
En 2014, la esperanza de vida media se situaba en España en 85,6 años y la 
de los hombres en 80 años, de las más altas de la Unión Europea y del 
mundo. La esperanza de vida ha aumentado desde principios del siglo XX de 
forma global de 31,8 años a los 82 actuales para los dos sexos, sobre todo 
por la disminución de la mortalidad infantil2. (Figura I1) 
 
Figura I1. Evolución de la población mayor. 1900-20614 
  
Datos reales hasta 2011. De 2021 a 2061 sólo proyecciones 
 
Los mayores de 65 años también constituyen un número importante de todas 
las altas hospitalarias de nuestro país2. Si a esto sumamos procesos 







habituales que se producen durante la hospitalización en ancianos como el 
deterioro funcional, en casi el 30% de los pacientes que ingresan en un 
hospital, con las implicaciones en salud y costes que ello tiene, vemos que 
esa situación es de gran preocupación para las autoridades sanitarias3. 
 
El patrón de mortalidad de la población española ha cambiado y 
enfermedades crónicas y degenerativas sustituyen progresivamente a otras 
enfermedades. Destacan las enfermedades del aparato circulatorio, el 
cáncer, las enfermedades respiratorias y enfermedades neurológicas, sobre 
todo la demencia y en particular la enfermedad de Alzheimer que están 
aumentando de forma exponencial en los últimos años. El 85% de 
fallecimientos en España se dan en personas de edad avanzada, y los 
hombres comienzan a fallecer antes que las mujeres. Los hombres presentan 
mayores tasas de morbilidad hospitalaria especialmente en diagnósticos 
como las enfermedades respiratorias, las genitourinarias y las neoplasias, 










2. Las Unidades de Agudos de Geriatría  
 
2.1. El anciano hospitalizado 
 
Los mayores de 65 años representaban en el año 2014 aproximadamente el 
44% de las altas hospitalarias dadas en nuestro país y más del 50 % de las 
estancias, ya que suelen permanecer más tiempo ingresado que el paciente 
más joven4. De más de cuatro millones y medio de altas, algo más de 2 
millones son en mayores de 65 años y casi 1 millón pacientes de 80 y más 
años (un 20% de todas las altas). 
 
Las estancias también son más prolongadas según aumenta la edad en el 
paciente anciano, siendo 2 días mayor en el subgrupo de mayores de 95 
años en comparación con los que tiene entre 65 y 70 años2.  
 
A pesar de estos datos y ser conocido que la adecuación del ingreso en 
pacientes ancianos es mayor que en más jóvenes, la práctica asistencial 
hospitalaria habitual en nuestro país sigue orientada a la población más 
joven, obviando que a mayor edad aumenta la incidencia de problemas 
asociados a la hospitalización, como el deterioro funcional, el síndrome 
confusional, la iatrogenia o los síndromes geriátricos que pueden 
desencadenarse al ingresar una persona vulnerable. Todo ello repercute de 







forma negativa en los resultados de salud, aumentando la morbilidad y la 
mortalidad, la dependencia posterior, así como la institucionalización. La 
estancia hospitalaria también se prolonga y todo ello redunda en unos 
mayores costes de atención del sistema, y repercute de forma negativa en la 
calidad de vida.5,6 
 
El gasto sanitario en los mayores de 65 años supone el 40,5 % del gasto 
global, destacando en este grupo de pacientes, un mayor consumo de 
recursos en los años previos a la muerte y en especial en el último año de 
vida, dónde los ingresos hospitalarios, y las necesidades asociadas a la 
dependencia aumentan de forma exponencial7,8. 
 
La hospitalización en ancianos puede derivar en peores resultados en salud, 
que dependen no sólo de la enfermedad que motiva el ingreso, sino de 
factores asociados al envejecimiento y al diferente funcionamiento de 
órganos y sistemas en el anciano. La fragilidad, la multimorbilidad y el modelo 
de atención sanitaria que se da a estos ancianos, pueden derivar en malos 
resultados potencialmente prevenibles en el anciano, como la reacciones 








2.2. Las Unidades Geriátricas de Agudos 
 
Las Unidades Geriátricas de Agudos (UGA), son unidades específicas, 
ubicadas en el hospital, con adaptaciones estructurales, atendidas por un 
equipo multidisciplinar especializado en Geriatría, y dirigidas a la atención del 
paciente geriátrico que ingresa por patología médica aguda o por 
enfermedades crónicas reagudizadas. Los objetivos que plantean son la 
restauración del grado de salud previa, mediante el tratamiento de todo el 
proceso que provoca la hospitalización, así como la prevención y manejo de 
las complicaciones asociadas de forma intrínseca a la hospitalización, en 
especial el deterioro funcional. 11,12,13 
 
Estas unidades trabajan de forma diferente a lo entendido por “medicina 
tradicional” (más centrada en la enfermedad), y actúan de forma holística en 
las cuatro esferas del individuo, la clínica, la funcional, mental y social, 
mediante la herramienta conocida como Valoración Geriátrica Integral (VGI) 
orientada a la recuperación de la salud y la reintegración al entorno habitual 
del paciente con la mejor situación funcional y mental posible, para una 
adecuada continuidad de cuidados posterior. 
 
Otra de las características de estas unidades es el trabajo multidisciplinar, 
con un equipo adiestrado para atender las necesidades específicas del 
paciente anciano, con enfermería, auxiliares, fisioterapeutas y terapeutas 
ocupacionales, trabajador social y con coordinación con otras especialidades 







médicas, con objeto de hacer un adecuado plan de cuidados al ingreso y una 
planificación precoz del alta. 
 
Otros niveles asistenciales como las Unidades Geriátricas de Recuperación 
Funcional y los Hospitales de Día Geriátricos también son básicos para la 
coordinación y las transiciones en pacientes que puedan necesitar 
recuperación funcional al alta de su proceso agudo. El seguimiento 
domiciliario en pacientes con alto grado de dependencia por parte de equipos 
de Asistencia Geriátrica Domiciliaria y la consulta externa de Geriatría son 
otros niveles fundamentales para la continuidad del proceso asistencial. 
También la coordinación con Atención Primaria, como centro de nuestro 
sistema sanitario, y con las residencias de ancianos para fomentar el 
seguimiento de estos pacientes, evitar reingresos cuando se pueda y adecuar 
los mismos cuando sea necesario14. 
 
El anciano diana de esta intervención específica se ha denominado de 
muchas formas diferentes: “Paciente geriátrico”, “Paciente de riesgo”, 
“Anciano Frágil”, “Anciano vulnerable”. Además de la edad, existen otras 
características específicas del paciente anciano como la multimorbilidad, el 
grado de dependencia, deterioro cognitivo y fragilidad social, que deberían 
ser los determinantes que condicionaran el ingreso. Otras situaciones 
complejas como toma de decisiones al final de la vida, problemas éticos 




aunque no exclusivos del geriatra también podrían determinar la población 
anciana que más se beneficiara del ingreso en estas unidades. 
 
En una encuesta realizada a geriatras del Servicio Madrileño de Salud 
(SERMAS) realizada en el marco de la elaboración del Plan Estratégico de 
Geriatría 2011-201415, el 85% de los que contestaron a las encuesta 
consideraban muy prioritarios lo siguientes criterios de atención en  mayores 
de 75 años: ingreso por fractura de cadera, el deterioro funcional o cognitivo 
agudo, la fragilidad (entendida como vulnerabilidad ante factores estresantes) 
y el deterioro inexplicado del estado de salud. La edad mayor de 85 años 
también fue mantenida como criterio prioritario para el ingreso en una UGA. 
 
Warshaw y cols., consideraron  algunos criterios para incluir a pacientes que 
podrían beneficiarse de la atención en una UGA16: 
 
 Todos los mayores de 85 años 
 Complejidad médica: multimorbilidad, enfermedad avanzada, polifarmacia 
(más de 5 principios activos) 
 Deterioro funcional con afectación de actividades de la vida diaria y/o la 
movilidad 
 Deterioro inexplicado de salud y presencia se síndromes geriátricos 
 Afectación cognitiva y/o afectiva concurrente al proceso agudo, en especial 
demencia, depresión y delirium 







 Problemática socio-familiar que condicione el estado de salud 
 Ancianos institucionalizados 
  
Las Unidades Geriátricas de Agudos basan su funcionamiento en tres armas 
fundamentales: la Valoración Geriátrica Integral, el equipo interdisciplinar y el 
apoyo de diferentes niveles asistenciales. 
 
2.3. La Valoración Geriátrica Integral (VGI) 
 
Es el procedimiento asistencial diferencial de la Geriatría, que ha sido 
definido como ““un proceso diagnóstico, habitualmente interdisciplinario, que 
sirve para cuantificar capacidades y problemas del anciano frágil, tanto 
médicos, funcionales como psico-sociales, con el objeto de lograr un plan 
integral de tratamiento, planificación anticipada del alta y seguimiento a largo 
plazo17.  
 
El proceso de VGI es un complemento necesario a la historia clínica 
tradicional y evalúa de forma sistemática y estructurada los aspectos clínicos, 






Es un proceso dinámico que plantea detectar problemas de salud que de otra 
forma son difíciles de descubrir en el anciano y cuya eficacia se resume en: 
 Mejorar la capacidad diagnóstica 
 Descubrir problemas tratables no detectados previamente 
 Intentar mejorar o mantener el estado funcional 
 Mejorar la calidad de vida 
 Conocer el entorno socio-familiar del paciente y el grado de apoyo formal e 
informal que recibe 
 Situar al paciente en el nivel médico y social más adecuado a sus 
necesidades, evitando dentro de lo posible la dependencia, los ingresos 
hospitalarios y la institucionalización 
 Disminuir la mortalidad 
 
En 1993, Stuck et al publicaron en Lancet una revisión sistemática y posterior 
metanálisis de todos los estudios de intervención basados en la VGI. 
Incluyeron 28 ensayos clínicos aleatorizados utilizados en diferentes niveles 
asistenciales, objetivando una reducción de la mortalidad a los 36 meses, una 
mayor posibilidad de permanecer en domicilio, reducción de los reingresos en 












2.3.1. Valoración Clínica 
 
Consiste en una anamnesis dirigida que incluye la detección sistemática de 
síndromes geriátricos, definidos como problemas habitualmente ocultos e 
infradiagnosticados, no referidos por el paciente o familia y no detectados 
rutinariamente por el médico. Entre estos, además de una historia 
farmacológica adecuada orientada a descubrir polifarmacia e interacciones, 
es deseable realizar una adecuada evaluación de la comorbilidad y del 
estado nutricional.  
 
 Existen escalas desarrolladas para valorar la comorbilidad como el Índice de 
Charlson19, y el Cummulative Illness Rating Scale20, que parece más 
adecuada en ancianos pero, por el contrario, es más larga y tediosa de 
realizar y también menos utilizada hasta ahora en la literatura médica.  
 
La alta prevalencia de malnutrición21 asociada al proceso agudo hace 
recomendable una valoración nutricional, con medidas antropométricas, 
parámetros analíticos como la albúmina y prealbúmina y escalas validadas 
como el Mininutritional Assesment (MNA)22, o la versión corta del mismo el 
MNA-SF23, o escalas de valoración subjetiva, también con buena correlación. 
La colaboración con servicios de laboratorio y endocrinología pueden ayudar 




CONUT24, basada exclusivamente en parámetros analíticos al ingreso 
(albúmina, colesterol y linfocitos). 
 
2.3.2. Valoración Funcional 
 
La capacidad de una persona para movilizarse, llevar a cabo su cuidado 
personal, realizar una vida independiente en la comunidad y cumplir una 
función social, suele ser el epicentro donde repercute su estado de salud. Por 
ello, la evaluación de la función física (que algunos autores denominan 
“evaluación funcional” por antonomasia) es el punto crucial de la evaluación 
del estado de salud de un anciano25. 
 
 Durante la hospitalización, se recomienda utilizar escalas validadas, con 
buena correlación inter e intraobservador, que puedan medir el declinar 
funcional detectando cambios respecto al nivel previo o basal del paciente 
(en general 15 días antes del ingreso), con objeto de detectar e intervenir 
sobre aquellos pacientes que pudieran sufrir deterioro funcional asociado a la 
enfermedad aguda o al propio proceso de hospitalización, e intervenir con 
rehabilitación, fisioterapia y terapia ocupacional con la finalidad de preservar 
o recuperar esa función perdida26.  
 
Las escalas más utilizadas son cuestionarios de movilidad como la Functional 







Ambulation Clasification (FAC)27, escalas de movilidad y realización de 
actividades de la vida diaria como el Índice de Katz28 y el Índice de 
Barthel29,30, o escalas de sencilla aplicación y buena correlación entre 
profesionales como la escala de Cruz Roja Física (CRF)31. Existen otros 
instrumentos más exhaustivos, orientados a pacientes con mayores 
necesidades de recuperación funcional como el Functional Independence 
Measure (FIM)32. Independientemente de los instrumentos utilizados, se 
recomienda hacer una valoración funcional dinámica en las primeras 48 
horas del ingreso (incluyendo la situación previa al ingreso)  y al alta, para 
cuantificar la afectación funcional sufrida durante el ingreso, con objeto de 
instaurar medidas para corregir la misma. 
 
2.3.3. Valoración Mental 
 
La valoración del funcionamiento cognitivo y del estado afectivo de un 
paciente mayor es parte fundamental de la VGI. Su objetivo es detectar, 
ayudar al diagnóstico y cuantificar los trastornos en el área cognitiva y 
afectiva que puedan interferir con la independencia del anciano. 
 
La evaluación del deterioro cognitivo previo al ingreso hospitalario se puede 
hacer mediante entrevista no estructurada a familiares, y la aplicación de 




anciano que ingresa en un hospital como la escala de Cruz Roja Psíquica33 
entre otras. Dicha escala aplicada también al ingreso, junto con otras 
sencillas como el cuestionario de Pfeiffer34, pueden orientar sobre la 
necesidad de hacer una valoración más exhaustiva durante el ingreso o un 
seguimiento posterior al alta, en aquellos pacientes con test de screening 
positivos.  Algún estudio plantea incluso la posibilidad de un diagnóstico de 
deterioro cognitivo durante el ingreso35. 
 
La detección al ingreso del delirium prevalente y de delirium incidente se 
puede realizar con escalas sencillas como el Confusional Assesment Method 
(CAM)36.  
 
También la evaluación afectiva es recomendable, con una entrevista no 
estructurada, y determinados autores recomiendan la utilización de test como 
el Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage, en sus diferentes formas, 













2.3.4. Valoración social 
 
La valoración social pretende evaluar las relaciones entre el anciano y el 
entorno o estructura social que le rodea. Es conocido que factores sociales 
como la soledad y pobreza son factores de riesgo de morbi-mortalidad. Sin 
embargo, el aspecto más importante desde el punto de vista práctico de la 
valoración social como parte de la VGI es su contribución determinante sobre 
la evolución clínica y funcional de un paciente anciano y sobre la concreción 
de un plan de cuidados a largo plazo. 
 
Puede realizarse de forma no estructurada, detectando al cuidador principal, 
grado de apoyo formal e informal, necesidades en domicilio, adaptaciones 
estructurales y recursos económicos. Se pueden utilizar también escalas 
validadas como el OARS40 o la Escala Sociofamiliar de Gijón41. El trabajador 
social debe formar parte del equipo multidisciplinar, para detectar situaciones 
de riesgo e intervenir de forma rápida durante el ingreso con el objeto de 
comenzar los trámites sociales necesarios para mantener al anciano en 
domicilio cuando sea posible, o buscar recursos sociales alternativos como 
residencias de ancianos, gestionar traslados a unidades de cuidados 
continuados o larga estancia en pacientes con alta dependencia y necesidad 





2.3.5. Valoración del estado de fragilidad 
 
Cada vez con más frecuencia se incluye esta dimensión como parte 
necesaria en la evaluación sistematizada del estado de salud de población 
anciana, especialmente en aquellos que mantienen la independencia en 
actividades de la vida diaria, pero que también pueden ser vulnerables a 
desarrollar complicaciones por presentar un deterioro subyacente de su 
función física. 
En general la evaluación de la fragilidad como constructo que intenta 
identificar pacientes con una mayor disminución de su capacidad de reserva 
fisiológica (independientemente de su edad cronológica) se distribuye en la 
literatura en 2 grandes grupos. Por un lado, aquellos que consideran la 
fragilidad como un síndrome clínico en sí mismo, centrado principalmente en 
la función física de los individuos y que se caracteriza por la evaluación 
sistemática de debilidad-astenia-sarcopenia-actividad, y, cuyo paradigma es 
el fenotipo de fragilidad de Fried42. Por otro lado, se han desarrollado 
instrumentos multidimensionales que evalúan la Fragilidad como el conjunto 
de déficit clínicos, funcionales, mentales y sociales, y el paradigma 
fundamental sería La Clinical Frailty Scale (CFS) desarrollada por Rockwood 
y Minitsky en Canadá43. Ambos tienen un importante valor predictivo y 
podrían ser complementarios, utilizando los índices de fragilidad física como 
instrumentos de detección de este problema y los índices multidimensionales 
de acúmulo de déficits como instrumentos más finos para la evaluación del 
grado de fragilidad y toma de decisiones44,45.  







En el ámbito hospitalario donde con frecuencia hay que tomar decisiones 
complejas ante situaciones que impiden evaluar el grado de fragilidad física 
subyacente, las escalas multidimensionales podrían ser de más utilidad. La 
valoración geriátrica multidimensional es el instrumento habitualmente 
utilizado y la posibilidad de convertir esta valoración cualitativa y cuantitativa 
compleja en un valor uniforme y objetivo que nos diera una información 
suficiente para apoyar las decisiones clínicas sería de mucha utilidad46,47. 
 
 
2.4.  El equipo multidisciplinar 
 
El proceso de valoración geriátrica es más completo y eficaz cuando es 
llevado a cabo por diferentes profesionales. La atención al anciano mejora en 
calidad cuando sus problemas son manejados en el seno de un equipo de 
profesionales que trabajan interdependientemente en al misma dirección e 
interactúan formal e informalmente (equipo interdisciplinar)14.  
  
Orientado con un objetivo común, el tratamiento del ancianos en sus 
diferentes esferas, de forma coordinada y compartiendo información entre los 
diferentes profesionales que lo integran, persigue elaborar un plan de 
cuidados y tratamiento específico desde el punto de vista clínico, que 
asegure no solo un  tratamiento adecuado de la patología causante del 




tratamiento precoz de sus repercusiones en la esfera funcional y mental.  
 
Para ello, la elaboración de protocolos conjuntos con una enfermería 
especializada en el manejo de síndromes geriátricos de alta prevalencia en el 
ingreso hospitalario, como el síndrome confusional agudo, la incontinencia 
urinaria, las caídas, el estreñimiento, las ulceras por presión, el dolor, el 
deterioro cognitivo y la limitación de la movilidad es uno de los componentes 
básicos de la eficacia de las intervenciones basadas en la VGI48.  
 
En este proceso es necesario también involucrar al resto del personal 
sanitario de la planta (auxiliares, celadores), el contacto estrecho con otros 
departamentos y profesionales como el servicio de rehabilitación, fisioterapia 
y terapia ocupacional, con el objeto de preservar la situación funcional del 
paciente.  
 
La planificación precoz del alta es otro de los pilares de la intervención 
geriátrica hospitalaria especializada. Para ello, aparece como imprescindible 
la figura del trabajador social dentro del equipo, que acerque también el plan 
de cuidados a la familia, ayude a centrar objetivos y dé las herramientas 
necesarias para la vuelta a domicilio y los recursos sociales al alcance de 
cada uno. 
Finalmente, la realización de reuniones formales interdisciplinares, al menos 







semanales, son fundamentales para centrar objetivos, ver la evolución de los 
pacientes y replantear los mismos, así como para la planificación precoz del 
alta hositalaria, con la continuidad de cuidados posterior.  La figura de la 
enfermera de enlace, para coordinación con otros niveles asistenciales y 
primaria, aparece como una figura reciente a integrar en los equipos 
multidisciplinares. 
 
2.5.  Continuidad de cuidados 
La continuidad de cuidados se entiende desde la base de la planificación 
precoz del alta, valorando al paciente, junto el equipo interdisciplinar, para 
adelantarnos a las futuras necesidades cuando regrese a su medio. 
 
Existen varias opciones de continuidad de cuidados tras el alta hospitalaria: 
- Seguimiento por su Médico de Atención primaria, para lo cual sería 
recomendable contactar con él para explicar necesidades del paciente que 
vuelve a su domicilio, y que en general debería ser aquel con buena situación 
funcional, con enfermedad autolimitada o crónica estabilizada y con un 
adecuado soporte sociofamiliar. 
 
- Coordinación con otros niveles asistenciales geriátricos: 
 




independencia en ABVD a través de la recuperación funcional mediante 
fisioterapia y terapia ocupacional, en aquellos pacientes en los que la 
hospitalización por enfermedad médica aguda haya condicionado un 
deterioro funcional respecto a su situación basal, que sea potencialemnte 
reversible.  Las patologías atendidas fundamentalmente en este tipo de 
unidad, son las fracturass de cadera, los ictus y los síndromes de inmovilidad, 
muchos de ellos asociados al deterioro funcional que provoca la propia 
enfermedad aguda y el proceso de hospitalización. Están orientadas a 
pacientes con deterioros funcionales moderados-severos, o aquellos con 
deterioros leves pero mal soporte sociofamiliar49. 
o Hospital de Día Geriátrico, en él se valoran pacientes con deterioro funcional 
leve-moderado, tras la enfermedad aguda, o como continuidad de cuidados 
de las Unidades Geriátrica de Recuperación Funcional, y su objetivo es hacer 
de intermedio entre el hospital y la comunidad para conseguir una mayor 
independencia de los pacientes y una mejor reinserción a su medio 
habitual50.  
 
o Equipos de Asitencia Geriátrica Domiciliaria, funcionando en coordinación 
estrecha con Atención primaria, y encargados de las atención de pacientes 
con alto grado de dependencia, comorbilidad, riesgo de reingreso y 











La institucionalización del paciente al alta puede ser necesaria por falta de 
soporte social comunitario, en general por alta dependencia y gran necesidad 
de cuidados, o por situaciones de fragilidad social, que impidan al paciente 
volver a su entorno. Siempre que un paciente se institucionalice sería 
recomendable contactar con la residencia para facilitar el proceso de 
adaptación y facilitación del cambio, así como en seguimiento del paciente. 
 
 
2.6.  Eficacia y eficiencia de la Unidades Geriátricas de 
Agudos  
 
Las UGA han demostrado eficacia y eficiencia en diferentes ensayos clínicos 
realizados desde el primero realizado por Collard en al año 1985, hasta la 
actualidad3. Desde entonces se han realizado múltiples estudios, la mayoría 
en los años 90 diferentes y, posteriormente revisiones sistemáticas y 
metanálisis. La eficacia de las UGA viene derivada de la forma de trabajo que 
se realiza en ellas, con la VGI como herramienta de trabajo, el trabajo 
interdisciplinar, la intervención protocolizada sobre síndromes geriátricos, 
movilización precoz, y la planificación precoz del alta hospitalaria, en 
entornos favorables y adaptados para prevenir el deterioro funcional y los 
síndromes geriátricos en los pacientes ingresados por patología médica 
aguda48,51, principalmente delirium52, caídas y úlceras por presión53. Estos 
eventos se han asociado con un aumento de la morbi-mortalidad, la 




derivados de la atención. 
 
Diferentes revisiones sistemáticas y metanálisis realizados en los últimos 
años hablan de resultados favorables frente a cuidados tradicionales, que se 
reflejan en un  aumento de las posibilidades de continuar viviendo en 
domicilio al alta hospitalaria, la disminución de la incidencia de deterioro 
funcional y una menor institucionalización.  
 
Baztán y cols realizaron un meta-análisis de estudios randomizados, no 
randomizados y casos-control, publicado en el British Medical Journal en el 
año 200954. Los principales resultados asistenciales analizados fueron el 
deterioro funcional, la posibilidad de continuar viviendo en domicilio y la 
mortalidad al alta y a los tres meses. Como resultados fundamentales 
encuentran: 
 
- Sobre el deterioro funcional: tres estudios, dos randomizados55,56 y uno que 
no lo era58, daban datos al respecto, disminuyendo el deterioro funcional al 
alta (OR 0.82, IC 0.68-0.99) y no modificándose los resultados al incluir el 
estudio no randomizado. Sólo un estudio56, tenía resultados a los tres meses, 
no observando diferencias significativas. 
- Respecto a la posibilidad de continuar viviendo en domicilio, cuando se 
analizaron los pacientes de los que había datos de los estudios 
randomizados3,55-59, se observó una mayor posibilidad de continuar viviendo 







al alta (OR=1.30, IC95% 1.11-1.52) y a los tres meses del alta, manteniendo 
los resultados cuando se analizaron también los estudios no randomizados. 
- No hubo diferencias en la mortalidad al alta entre las UGA y las unidades 
convencionales. 
- Hubo una tendencia a una menor estancia hospitalaria en 9 de los 11 
estudios seleccionados, aunque con una importante heterogeneidad. 
- Cuando se analizaron los costes, aunque difíciles de analizar por las 
diferentes épocas en las que se realizaron los estudios, encontraron que 
había unos menores costes asociados a la hospitalización en los pacientes 
que ingresaban en una UGA. 
En resumen, la atención en una UGA aumentaba las posibilidades de 
continuar viviendo en el domicilio tras el alta hospitalaria y obtiene un 
beneficio funcional, con similar mortalidad y, posiblemente, reducción de los 











Tabla I1: Metanálisis sobre eficacia de la Unidades Geriátricas de Agudos 
publicados desde el 2009. Principales resultados. 
 Mortalidad Deterioro 
funcional  
Estancia Permanecer en 
domicilio 








A los 3 meses 
















A los tres meses:  
1,16(0,99-1,37) 
 
Al alta:  
0,76(0,51-1,28) 




-310 $  
(-520 to -90) 
 
 
A los 3 meses : 







A los 6 meses:  
0,93(0,81-1,08) 
A los 12 meses: 
0,98(0,87-1,11) 
 













A los 6 meses 
0,72(0,61-0,85) 













Mortalidad o det funcional: 
0,78(0,65-0,93) 










Al alta:  
0,87(0,78-0,97) 
 
WMD= -1,28     
(-2,33 to 0,22) 
 (reducción de 
más de un día) 
 
Al alta:  
1,05(1,01-1,10) 
 




-437,37 $     
(-933 to -70) 
 
En un año: 
1,05(0,92-1,18) 
Datos de variables cualitativas expresados en Odds Ratio (IC 95%) y de variables 













Se han realizado otros dos metanálisis que confirman estos resultados. Ellis y 
cols.60 analizan los estudios que incluyan pacientes que ingresan en el 
hospital como emergencia (22 estudios), añadiendo a las propias UGA, 
Unidades Geriátricas de Recuperación Funcional y los Equipos Geriátricos de 
Valoración e Interconsulta. La posibilidad de vivir en domicilio a los 12 meses 
del alta tras analizar 18 estudios, con 7.062 participantes, era mayor en los 
pacientes en los que recibieron una intervención basada en la Valoración 
Geriátrica Integral (OR 1.26 IC95% 1.05-1.28, p=0.003). Considerando como 
resultado combinado la muerte o el deterioro funcional encontraron una 
reducción (OR 0.78 IC95% 0.65-0.93), con un número de pacientes  a tratar 
(NNT) de 17 para evitar uno de estos eventos. A los doce meses también 
observaron menor riesgo de institucionalización, NNT de 25 pacientes, pero 
sobre todo a expensas de la atención prestada en las UGA, más que por los 
equipos interconsultores. 
 
Por último, Mary T.Fox et al, también hicieron una revisión sistemática para 
analizar la eficacia de las UGA, encontrando resultados similares a los 
anteriores61. De manera añadida, evaluaron la asociación de cada 
componente básico de la intervención geriátrica con los diferentes resultados 
estudiados: mortalidad, iatrogenia, deterioro funcional, estancia, 
institucionalización al alta y costes. Los cinco componentes que plantean 
realizar son: 




- la rehabilitación precoz, orientada a minimizar la pérdida funcional,  
- la planificación precoz del alta,  
- adaptaciones estructurales del entorno de la unidad 
- el cuidado centrado en el paciente (intervenciones fundamentalmente 
de enfermería orientadas a prevenir deterioro en función física, 
cognitiva y psicosocial). 
 
Se calculó el efecto de cada intervención por separado y su relación con los 
resultados en salud, encontrando que la revisión de la medicación, catéteres 
y vías periféricas, la rehabilitación precoz con fisioterapia y terapia 
ocupacional y la intervención centrada en el paciente, tuvieron el mayor 
efecto, seguido por la planificación del alta y el entorno adecuado48.  
 
Las principales recomendaciones a las que llegaron derivadas de este 
estudio para el correcto funcionamiento de las Unidades de Agudos fueron: 
(Tabla I2) 
 
- Intervención médica: instaurar protocolos orientados a: 
 
- Evitar altas dosis de fármacos, sobre todo psicótropos. 
- Intentar retirar tan pronto como se pueda vías, catéteres, sondas y 
restricciones físicas. 
- Revisar estado nutricional y de hidratación antes de administrar 








- Prescribir líquidos y suplementos en pacientes malnutridos. 
 
- Rehabilitación precoz: orientada a la recuperación precoz de la movilidad y 
realización de ejercicios, así como promover el autocuidado. 
- Cuidados centrados en el paciente: basados en el riego individual y 
orientados a preservar o restaurar: 
 
- La movilidad, intentar que el paciente deambule o se mantenga de pie 
al menos 3 veces al día 
- La hidratación y estado nutricional, 4 vasos de agua al día, dietas 
enriquecidas en proteínas 
- El estado cognitivo, recordar el día, fecha y lugar dónde se 
encuentran. Gafas y audífonos. Reducir el ruido nocturno y ofrecer 
bebida caliente al acostarse 
- El autocuidado, intentar fomentarlo 
- La continencia, estimulación funcional e intentar evitar absorbentes 









Tabla I2. Recomendaciones a implementar en las Unidades de Agudos de 
Geriatría. Adaptado de Fox y cols.48 
Revisión médica:  
VGI estandarizada al ingreso, revisión 
diaria de medicaciones de riesgo, 
tratamientos y procedimientos durante el 
ingreso 
Implementación de protocolos orientados a : 
 
 Evitar en lo posible medicaciones 
psicótropas 
 Suspender la vía intravenosa, retirar 
catéteres y restricciones físicas lo antes 
posible. 
 Revisar estado de hidratación y nutrición 
previo a administrar laxantes y enemas 
 Prescribir líquidos y suplementos 
nutricionales en los pacientes de riesgo de 
malnutrición y deshidratación.  
Rehabilitación precoz:  
Evaluar la necesidad de fisioterapia e 
intentar estandarizar protocolos de 
movilidad precoz y recuperación de 
actividades del autocuidados 
Intervenciones enfocadas a : 
 
 
 Mejorar la movilidad. Proveer cuando sea 
necesario ayudas técnicas y programas de 
ejercicios 
 Fomentar el autocuidado 
Cuidado centrado en el paciente:  
Evaluación estandarizada de la función 
física y cognitiva basado sobre todo en el 
deterioro funcional, riesgo decaídas y de 
delirium) antes de las primeras 24 horas 
del ingreso y diariamente durante la 
estancia hospitalaria 
Intervenciones orientadas a preservar o 
mejorar: 
 Movilidad 
 Hidratación y estado nutricional 
 Estado cognitivo 
 Autocuidado 
 Continencia 
 Integridad de la piel 
 
Intervenciones preventivas en todos los 
pacientes: 
 
 Deambular al menos 3 veces al día (o al 
menos ponerse de pie) 
 Comidas con alto contenido proteico y al 
menos 4 vasos de agua al día 
 Promover el que el paciente se bañe solo 
siempre que sea posible 
 Evitar zonas de presión 
 Recordar día, fecha y lugar 
 Gafas y audífonos de los pacientes. Visitas 
de la familia 
 Medicación para el dolor y el control del 
mismo 
 Reducir ruido nocturno 
 Ofrecer bebidas calientes a la hora de  
dormir 







3. Factores pronósticos de mortalidad en el paciente 
anciano hospitalizado por patología médica aguda  
3.1. Edad 
 
No se discute la edad como factor pronóstico de mortalidad. A nivel 
poblacional, a mayor edad, mayor riesgo de fallecer. En ancianos en la 
comunidad, en general más sanos que los ancianos hospitalizados e 
institucionalizados, la edad es un claro factor predictor de mortalidad de 
forma independiente a otros factores62,63. Sin embargo, en poblaciones que 
asocian mayor comorbilidad, deterioro funcional y mental y mayor 
dependencia de forma global, la edad puede pasar a un  segundo plano64,65. 
De ahí la importancia de añadir a escalas de mortalidad en población mayor, 
además de la edad, otros factores pronósticos específicos en esta población 
reflejados en la literatura, para poder predecir de la forma más ajustada 
posible la mortalidad. 
 
Las decisiones clínicas basadas exclusivamente en criterios de edad 
cronológica, pueden conducir a situaciones de discriminación en el anciano. 
La esperanza de vida media en España a los 85 años es de 
aproximadamente 6 años, y a los 95 años de más de tres años, si 
observamos los datos de Instituto Nacional de Estadística2. Estas 




1991 (Tabla I3). Los mayores de 85 años ahora han aumentado su pronóstico 
de vida a casi un año más, que en la década de los años 90, que es lo mismo 
que decir que han aumentado alrededor de un 15% su esperanza de vida.  
Tabla I3. Esperanza de vida por sexo a distintas edades entre 1991 y 2007. 
Fuente INE 20142 
Edades              1991               2001              2007 
 Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres 
0 73,5 80,67 76,30 83,07 77,77 84,11 
15 59,38 66,43 61,82 68,53 63,21 69,51 
40 36,38 42,15 38,05 44,05 39,11 44,91 
65 15,60 19,25 18,85 20,85 17,68 21,65 
75 9,35 11,38 10,21 12,66 10,75 13,24 
85 5,02 5,72 5,45 6,40 5,74 6,66 
95 2,77 2,94 3,08 3,14 3,07 3,12 
 
A las decisiones clínicas en el anciano será importante añadir otros factores 
habitualmente recogidos en la VGI, como la situación funcional, mental y 
nutricional, para que el clínico pueda aproximarse de una forma objetiva a la 
expectativa de vida real e individual del paciente, con objeto de hacer un 
diagnóstico situacional y una adecuada planificación de cuidados y del 











3.2.  Sexo 
La expectativa de vida en el hombre es menor que en la mujer, existiendo a 
partir de los 65 años lo que se denomina brecha de género, en la que la 
expectativa de vida en las mujeres es mayor que en los hombres, dato que se 
mantiene en los últimos años, y probablemente derivado de diversos factores 
protectores de mortalidad en mujeres (como la teoría estrogénica), y de 
peores hábitos de vida en los hombres (mayor consumo de tabaco y alcohol). 
Esta brecha ha disminuido levemente en los últimos años. (Figura I2) 
 
Figura I2. Brecha de género mujeres-varones y expectativa de vida en 






El sexo masculino se ha relacionado con mayor mortalidad en el paciente 
anciano. En una revisión sistemática63 sobre factores pronósticos de 
mortalidad, 6 estudios que analizaban el sexo encontraron una mayor 
probabilidad de muerte en el hombre63,66-70. Parece que la mujeres acumulan 
una mayor comorbilidad y tendencia a la discapacidad, pero sin embargo 
tienen una menor mortalidad. 
 
En los diferentes índices pronósticos de mortalidad elaborados para 
población de edad avanzada, el ser varón también parece aumentar el riesgo 
de fallecer tanto en población hospitalizada o institucionalizada como en la 
que vive en la comunidad71,72 . 
 
3.3.  Convivencia  
 
Existen factores sociodemográficos asociados a la mortalidad, como puede 
ser la peor situación socioeconómica, la falta de apoyo social formal e 
informal, y la convivencia. Vivir solo y el aislamiento social que ello puede 
producir, parece tener efectos negativos sobre la salud73. En estudios 
recientes en Asia, vivir solo aumenta la mortalidad de forma independiente a 
la edad, el sexo, la comorbilidad y la situación funcional de los individuos y 
ese impacto parece ser mayor entre los hombres74.  
 







El estado socioeconómico en los ancianos también influye en la salud. Las 
desigualdades económicas están asociadas con peor estado de salud, 
especialmente en las poblaciones más vulnerables, entre ellas, los ancianos. 
Esto se observa en los países en vías de desarrollo, dónde las diferencias 
entre ricos y pobres son más acentuadas y hay una clara asociación entre el 
bajo nivel adquisitivo y la mortalidad 75,76. 
 
En España casi el 30%  de las mujeres de 65 años viven solas, aunque lo 
más frecuente es que vivan con personas de la misma edad, sin hijos en el 



















3.4.  Causa del ingreso hospitalario 
 
Medidas de discapacidad, fragilidad y comorbilidad se han asociado en 
diferentes estudios, en mayor o menor medida con mortalidad tras el ingreso 
hospitalario78,79 y probablemente condicionan que cuando la patología causa 
de ingreso hospitalario es evaluada como factor pronóstico de mortalidad al 
alta hospitalaria, no aparezca como factor de riesgo independiente cuando es 
ajustada por situación funcional y/o fragilidad80. 







En España, en población mayor de 75 años, la insuficiencia cardiaca y la 
neumonía son las patologías más prevalentes, agrupando al 15% del total de 
ingresos de 75 y más años, pero que llega hasta el 30 % de los ingresados 
por patología médica aguda. Las cinco patologías más prevalentes en 
ancianos que ingresan en una UGA son: insuficiencia cardiaca, neumonías, 
sean aspirativas o no, ictus, infección de tracto urinario y bronconeumopatía 
crónica reagudizada, que reflejan más del 50 % del Conjunto Mínimo Básico 
de Datos (CMBD) recogido por el Ministerio de Sanidad, Consumo e 
Igualdad81 para los diferentes servicios de geriatría en España, y también 





















Figura I4: Los 10 Diagnósticos Principales (según codificación CIE 9) más 
frecuentes en mayores de 75 años hospitalizados en el Sistema Nacional de 
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Ca Vejiga (188)
Ca Colon y Recto (153,154)
Hernia Inguinal (550) y otras hernias…
Arritmias Cardiacas (427)
Colelitiasis (574)
Síndromes Coronarios Agudos (410-…














La comorbilidad, entendida como la presencia concurrente de dos ó más 
enfermedades diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, es muy 
frecuente en la edad avanzada. Se calcula que en el mundo desarrollado una 
de cada cuatro personas mayores de 18 años presenta dos o más 
enfermedades crónicas coexistentes82.  
 
Se conoce la multimorbilidad como la coexistencia de 2 o más enfermedades 
médicas o psiquiátricas que interactúan en la misma persona83. Muchas 
veces se utiliza como sinónimo la comorbilidad, que técnicamente, es una 
condición que coexiste, pero no necesariamente en el individuo, sino en el 
índice que se le aplica. Una buena definición para comorbilidad o 
multimorbilidad sería “dos o más enfermedades que afectan al estado de 
salud y/o repercuten en la función y la calidad de vida del individuo, que 
implican desde el punto de vista asistencial una mayor complejidad de 
tratamiento, la necesidad de una individualización y que requiere una toma de 
decisiones compleja y coordinada” 84,85. 
 
Según se aumenta en edad, aumenta la prevalencia de multimorbilidad. 
Aproximadamente las dos terceras partes de los usuarios del Medicare 
americano, tienen dos o más enfermedades crónicas y la tercera parte cuatro 




de 65 años y el 31,4% de los mayores de 85 años padecen cuatro o más 
condiciones crónicas. En nuestro país, datos de la Encuesta Nacional de 
Salud del 2006, en la que se describe la prevalencia de las principales 
condiciones de salud de los mayores de 65 años, reflejaban una media de 4,7 
enfermedades crónicas por persona en mayores de 75 años87. 
 
La comorbilidad se asocia a mayor edad, pero también los ancianos con bajo 
nivel socioeconómico padecen mayor número de enfermedades coexistentes. 
 
La importancia de la comorbilidad deriva de su asociación a malos resultados 
en salud y que incluyen: muerte, deterioro funcional y dependencia, 
institucionalización, disminución de la calidad de vida, fragilidad, iatrogenia y 
hospitalización88-90. Todo esto redunda en un aumento de los costes de 
atención directa e indirecta a estos pacientes (el 5 % de los pacientes con 
más gasto del Medicare, destacan por tener una mayor dependencia y un 
mayor número de enfermedades crónicas coexistentes)91. 
 
En la actualidad se plantea un cambio de paradigma en la atención al 
anciano con multimorbilidad, pasando de una medicina centrada en la 
enfermedad a una medicina centrada en la persona, con objetivos 
individualizados y un cuidado integral y multidisciplinar92. La medicina 
tradicional centrada en la enfermedad conduce a estos pacientes a un 
cuidado fragmentado, con atención por múltiples especialistas, lo que 
conlleva que los planes de cuidados puedan ser ineficientes por el aumento 







de costes e incluso inefectivos o lo que es más peligroso, dañinos93. Existe 
evidencia escasa para la atención a los pacientes con multimorbilidad, 
excluidos generalmente de los ensayos clínicos, aunque cada vez más 
sociedades van incorporando recomendaciones específicas para pacientes 
con multimorbilidad. Por ejemplo en pacientes con diabetes, la American 
Geriatrics Society y la American Diabetes Association, establecen 
recomendaciones específicas de control de glucemias y tensión arterial en el 
paciente frágil, con múltiples comorbilidades o deterioro funcional,  y estas 
son más laxas que en pacientes más robustos y con mayor expectativa de 
vida libre de discapacidad94,95. 
 
Existen diferentes recomendaciones generales para el manejo del paciente 
con multimorbilidad. La American Geriatrics Society recomienda cinco 
principios que deben guiar la atención96. 
 Incorporar al paciente al proceso de toma de decisiones. 
 Reconocer la falta de evidencia al interpretar y aplicar la literatura médica a 
los pacientes con multimorbilidad. 
 Adoptar las decisiones clínicas en el contexto de riesgos, beneficios y 
pronóstico (tanto de mortalidad como de estado funcional y calidad de vida). 
 Considerar la complejidad del tratamiento y su aplicabilidad cuando se tomen 
decisiones clínicas. 
 Elegir las terapias que optimicen el beneficio, minimicen los daño y aumenten 





El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido 
también establece unas recomendaciones97: 
 
 Cuidado personalizado para encontrar los objetivos individuales y prioridades 
de los pacientes 
 Evaluar a los pacientes para encontrar aquellos que pudieran beneficiarse de 
una aproximación específica a la multimorbilidad 
 Establecer qué es importante para el paciente. 
 Identificar el impacto de la enfermedad y del tratamiento en la calidad de vida. 
 Revisión de medicaciones, considerar suspender fármacos innecesarios y 
considerar terapias no farmacológicas 
 Desarrollar un plan de cuidados individualizado. 
 
Estas recomendaciones deben guiar a una atención más individualizada del 
paciente anciano en el que coexisten múltiples enfermedades crónicas y que 
además pueden tener interferencia entre ellas y conducir a malos resultados 
en salud, como mortalidad, dependencia, institucionalización y disminución 
de calidad de vida. Para ello, una adecuada VGI, orientada a una 
planificación individualizada de cuidados, y el trabajo conjunto con otras 
disciplinas, puede conducir a una mejor atención de estos pacientes 
especialmente complejos.  
 







En nuestro medio se han comparado la atención a pacientes de edad 
avanzada en Unidades Geriátricas de Agudos y otras unidades, observando 
que la estancia media en pacientes ingresados en UGA disminuía entre un 8 
y un 19% para los  diez GRD más frecuentes, y llegando a disminuciones del 
21% en pacientes mayores de 80 años98. También en Estados Unidos se ha 
estudiado la eficiencia de los geriatras en el manejo de paciente 
hospitalizado, que atendía a pacientes con mayor comorbilidad, con una 
menor mortalidad intrahospitalaria y estancia media, lo que repercutía en un 
menor coste por hospitalización99. 
 
3.6. Situación funcional y deterioro funcional secundario a 
hospitalización 
 
La situación funcional basal del paciente se entiende como la situación 
funcional habitual del paciente antes del proceso que condiciona la 
hospitalización. En general se establece como la que presentaba 2 semanas 
antes del ingreso. Una peor situación funcional, ya sea para actividades 
básicas de la vida diaria como instrumentales, como una peor calidad de la 
marcha, se han asociado a mayor deterioro funcional durante el ingreso, a 
una mayor mortalidad, institucionalización y duración de la estancia51,78,100-102. 
En prácticamente todas las escalas pronósticas de mortalidad en el paciente 





Tras una hospitalización los pacientes ancianos pueden sufrir grandes 
cambios en la funcionalidad, algunos de ellos pueden ser debidos a la 
enfermedad causa de ingreso, pero otros muchos vienen derivados del propio 
proceso de hospitalización, que puede contribuir a la inmovilidad del paciente, 
aislamiento sensorial, delirium, déficit nutricional y consecuencias adversas 
de procedimientos realizados durante la hospitalización como sondajes, vías 
etc106. 
La prevalencia de deterioro funcional asociado a la hospitalización, varía 
según estudios desde el 30 al 50 %. En el estudio HOPE (Hospital Outcomes 
Project for the elderly), la tercera parte de los pacientes desarrollaban al 
menos una discapacidad para realizar una actividad de la vida diaria107. Boyd 
et al observaron que la hospitalización por sí misma era un factor 
independiente de deterioro funcional a los 18 meses del alta108. 
 
El proceso normal de envejecimiento afecta a diferentes órganos y sistemas, 
que en situación habitual no producen discapacidad. Ante un evento 
estresante como es la hospitalización, factores predisponentes como la 
disminución de masa muscular, la densidad ósea, el agua corporal total, la 
inestabilidad motora, la fragilidad y la capacidad aeróbica, producen un efecto 
sumatorio con la dinámica habitual del funcionamiento de los hospitales, que 
favorece la tendencia a la inmovilidad por incapacidad, barreras o 
restricciones como sondas, sueros o vías, aislamiento social y sensorial, 
dietas restrictivas, polifarmacia y efectos secundarios109. Otros estudios han 







asociado este deterioro funcional también con deterioro cognitivo y 
depresión110. (Figura I5) 
 
Este concepto  es conocido en la actualidad como “Discapacidad Iatrogénica 
Nosocomial”, definida como el deterioro funcional que ocurre durante el 
ingreso hospitalario y en el que concurren uno o más factores derivados de la 
fragilidad preexistente del paciente, de la severidad del diagnóstico al ingreso 
y del propio proceso asistencial y la estructura hospitalaria111. Martínez Velilla 
y cols. han desarrollado también este concepto abogando por un cambio de 
paradigma de atención de la enfermedad a atención individualizada al 
anciano que ingresa en el hospital, insistiendo en diagnosticar 
adecuadamente el riesgo de deterioro funcional e intervenir rápidamente 
sobre él. Esta intervención se concretaría en reducir el tiempo de  reposo en 
cama y fomentar la intervención de terapeutas ocupacionales para mantener 
la movilidad y la capacidad para realizar ABVD de los pacientes, así como 
minimizar el uso de catéteres y vías que puedan reducir la movilidad de los 
pacientes112. Es considerado como un síndrome geriátrico, con claros 
factores predisponentes y precipitantes comunes con otros síndromes (como 
las caídas, la fragilidad y el delirium) y que requiere también una 
aproximación multicomponente al tratamiento, orientado a fomentar la 
actividad física con un programa basado en ejercicios de resistencia, balance 
y equilibrio113.  
Otros programas basados en una intervención breve de terapeutas 




UGA, sobre todo en pacientes con enfermedad cardiopulmonar (NNT a tratar 
de 5 pacientes, para recuperar más de 10 puntos en el índice de Barthel), 
reduciendo también la incidencia de delirium (NNT de 7 pacientes para 
prevenir un episodio de delirium)114. Otras intervenciones como caminar al 
menos 900 pasos al día durante el ingreso hospitalario, prevendría del 
deterioro funcional asociado a la hospitalización115. 
 
Diversos metanálisis en la literatura han demostrado la reducción de deterioro 
funcional asociado a la hospitalización de pacientes ancianos cuando estos 
ingresan en una UGA, dónde se realice una adecuada VGI orientada al inicio 
de una rehabilitación precoz, trabajo en equipo, reuniones periódicas y 
planificación precoz del alta hospitalaria54,60,61,116. Una revisión Cochrane 
realizada por De Morton y cols., encuentra que el ejercicio durante la 
hospitalización, aumenta el número de pacientes que son dados de alta a su 
domicilio (NNT de 16 pacientes para evitar una institucionalización), reduce la 
estancia media en aproximadamente 1 día, y reduce los costes en casi 300 


























3.7. Situación cognitiva 
 
En España prácticamente un 6,3 % de personas presenta demencia a partir 
de los 60 años, siendo el tercer país del mundo con mayor prevalencia de 
demencia después de Francia e Italia.  En 2015, 16.000 personas fallecieron 
por demencias, de ellas 12.800 por enfermedad de Alzheimer118. En 2016 
según los datos aportados en un estudio de la Universidad Complutense se 
calcula que prácticamente un millón de personas en España padecerían 
enfermedades neurodegenerativas, estimando un coste global de la 
enfermedad de 32.300 millones de euros para los organismos públicos, y una 
coste individual de 23.300 euros anuales, de los cuales parece que la familia 
aportaría 13.000 euros, haciendo que hasta el 40% de los cuidadores tenga 
problemas económicos119. Más del 60% de los pacientes institucionalizados 
en España tienen demencia, y reciben tratamiento específico para ella menos 
del 20%120. El 60% de los cuidadores presentaría problemas de salud 
asociados a la sobrecarga de cuidados, precisando tomar medicación 
analgésica o cuidados de rehabilitación como consecuencia del cuidado. 
El diagnóstico de demencia es un indicador pronóstico de menor 
supervivencia en la comunidad. En Estados Unidos la demencia es la quinta 
causa de muerte en mayores de 65 años. La supervivencia media de un 
paciente diagnosticado a los 65 años varía de 6 de 10 años, frente a 18 en la 
población general sin demencia121, y esa expectativa de vida disminuye hasta 
menos de 2 años cuando el diagnóstico se hace en mayores de 90 años122. 
Dentro de los pacientes con demencia la edad avanzada, la pérdida 







funcional, múltiples comorbilidades como la diabetes, la enfermedad 
cardiovascular y los tumores malignos están asociados a una mayor 
mortalidad. No hay consenso sobre si el nivel educacional influye sobre la 
mortalidad, aunque sí lo hace en población sin demencia.  
 
El estado funcional es el principal predictor de mortalidad en los pacientes 
con demencia. Deterioro funcional y cognitivo están muy interrelacionadas, 
pero también se plantean como factores independientes de mortalidad123. 
 
La presencia de deterioro cognitivo también se ha asociado a mortalidad tras 
el alta hospitalaria en pacientes anciano. Alguna escalas pronósticas de 
mortalidad como las desarrolladas por Pilotto o Levine, incluyen la situación 
cognitiva previa al ingreso, como factor pronóstico de mortalidad dentro de 
índices de mortalidad tras un ingreso hospitalario102,124,.  Otras escalas como 
el PROFUND, incluyen la situación cognitiva y además la presencia de 
delirium como factores de riesgo independientes de mortalidad al año105.  
 
La National Hospice Organization (NHO), en base a un estudio realizado en 
el 1997, establecieron que una puntuación en la escala FAST de 7c 
(ancianos con demencia avanzada con incapacidad de deambular sin ayuda) 
eran candidatos a recibir una atención paliativa125. Posteriormente se observó 
que el aumento de mortalidad podría venir derivado de que la atención 




era más conservadora, con menor uso de nutrición enteral, catéteres, lo que 
podría influir en la supervivencia. A partir de ahí se crea la necesidad de 
métodos alternativos para estimar el pronóstico de vida en pacientes con 
demencia avanzada126,127. 
 
Se han desarrollado escalas predictoras de mortalidad multidimensionales en 
el paciente con demencia avanzada. Mitchell y cols. construyeron un índice 
para estimar el pronóstico de mortalidad a los 6 meses en pacientes con 
demencia avanzada, incluyendo en el mismo las actividades de la vida diaria, 
el sexo varón, patologías como el cáncer y la insuficiencia cardiaca, datos de 
inestabilidad clínica como la disnea o comer menos del 25% en la mayor 
parte de las comidas, la edad y la inmovilidad en cama. Aquellos pacientes 
con puntuaciones en el quintil de mayor deterioro presentaban una mortalidad 
a los 6 meses del 70%128.  
 
3.8. Estancia hospitalaria 
 
La estancia hospitalaria, junto con la mortalidad y la institucionalización, es 
considerada un resultado asistencial relevante. En los últimos años desde las 
autoridades sanitarias se insiste mucho en reducir la estancia de los 
pacientes ancianos que ingresan en el hospital, con objetivo de disminuir 
también costes asociados a la hospitalización y optimizar el consumo de 
recursos. La disminución de la estancia, además no se asocia 







necesariamente a un aumento de reingresos, sino que parece en estudios 
descriptivos que podría disminuirlos a 30 días129. 
 
Identificar a los pacientes al ingreso que puedan tener estancias más 
prolongadas es importante, con objeto de establecer medidas que pudieran 
reducir las misma y disminuir de ese modo los riesgos inherentes a la 
hospitalización, como el deterioro funcional130. 
 
Se han establecido múltiples factores asociados a una prolongación de la 
estancia. En nuestro medio, en el estudio realizado por Alarcón y cols., en 
1999, el único factor independiente asociado a prolongación de la estancia 
fue un índice de Barthel al ingreso menor de 45 puntos63. Otros factores 
como la polifarmacia, los tumores metastásicos, el fallo renal, las infecciones 
nosocomiales, las caídas durante el último año y la velocidad de la marcha 
fueron factores independientes en un estudio más reciente131. Bo y cols. 
encuentran que en los pacientes que ingresan desde domicilio la situación 
funcional, la cognitiva y la multimorbilidad son los principales factores 
asociados a prolongación de la estancia132. También la sobrecarga del 
cuidador y la institucionalización son factores asociados con la estancia, y su 
identificación precoz y una adecuada planificación del alta puede influir de 





Existen poco trabajos que estudien la relación de la estancia con la 
mortalidad tras el ingreso hospitalario, pero algunos estudios apuntan que 
estancias prologadas podrían estar en relación con menor supervivencia 
posalta134. 
 
3.9. Parámetros analíticos 
 
3.9.1. Albúmina sérica 
 
Más de la mitad de los ancianos que ingresan en el hospital desarrollan algún 
grado de malnutrición durante el ingreso, asociado a la enfermedad aguda 
por aumento del catabolismo, y a la ingesta insuficiente de nutrientes. La 
malnutrición está asociada con aumento de mortalidad hospitalaria, 
prolongación de la estancia, deterioro funcional, institucionalización y 
aumento de costes135,136. 
 
En España la prevalencia de malnutrición intrahospitalaria en ancianos varía 
según los parámetros evaluados para su diagnóstico137. El 16,1% 
presentaban malnutrición cuando esta era diagnosticada por el MNA, 21,4% 
cuando se evaluaban parámetros analíticos y antropométricos (como la 
albúmina), y hasta el 47% cuando se utilizaban otros métodos diagnósticos 
como el Nutritional Screening Index(NSI). Dentro de los parámetros analíticos 







más utilizados está la albúmina, aunque su valor haya sido cuestionado, por 
su relación inversamente proporcional a los parámetros de inflamación. 
La albúmina sérica disminuida se relaciona con aumento de mortalidad y 
morbilidad intrahospitalaria138,139. Los mecanismos etiopatogénicos por los 
que la albúmina disminuye están asociados al catabolismo acelerado 
asociado a enfermedad aguda y como reflejo de la malnutrición que puede 
asociar el paciente. También la multimorbilidad y patologías como el cáncer, 
la insuficiencia cardíaca, la diabetes y el fallo hepático pueden estar 
asociadas con disminución de albúmina sérica140. Finalmente, la albúmina ha 
sido estudiada como factor pronóstico independiente de mortalidad en 
diversos estudios específicos de población de edad avanzada 
hospitalizada72,104,141. 
 
3.9.2. Colesterol sérico 
 
En pacientes jóvenes la hipercolesterolemia es uno de los factores de riesgo 
de mortalidad cardiovascular más claramente definido desde hace muchos 
años, y las estatinas son fármacos claramente indicados tanto en prevención 
primaria como secundaria142,143. 
 
Por encima de los 70 años se ha planteado que la relación entre colesterol y 
mortalidad podría ser diferente a la observada en población más joven, y la 




estudios antiguos, como en la cohorte Leyden 85-plus en Holanda, se 
planteaba que la hipocolesterolemia se asociada más a mortalidad que la 
hipercolesterolemia en pacientes muy ancianos145. Estudios más recientes en 
mayores de 85 años, confirman estos datos, observando mayor mortalidad a 
10 años, en aquellos con colesterol más bajo (<175 mg/dL), que los que 
tenían valores medios o elevados de colesterol (> 210 mg/dL)146. 
No queda claro si esta relación del colesterol viene derivada del propio valor 
del colesterol o refleja una peor situación funcional y nutricional del paciente 
que puede condicionar una mayor fragilidad y un mayor riesgo de eventos 




La anemia es una patología de alta prevalencia en el anciano, desde el 10% 
entre los pacientes de 65-70 años, hasta el 15-25 % en mayores de 85 años 
en la comunidad148. Pero si nos centramos en pacientes frágiles la 
prevalencia puede llegar hasta el 48%131. Aun así la prevalencia de anemia 
grave (< 10 g/dL) es baja incluso entre esta población (menor del 10%).  En 
ancianos hospitalizados la prevalencia puede llegar hasta un 50-60%149. 
 
En los últimos años, muchos estudios epidemiológicos han asociado la 
presencia de anemia en el anciano como factor de mal pronóstico vital, y se 
ha asociado la anemia con las características fenotípicas del síndrome de 







fragilidad como la disminución de la fuerza, la sarcopenia y la alteración de la 
movilidad. Al igual que en los pacientes con síndrome de fragilidad , la 
presencia de anemia se asocia con mayor deterioro funcional150.  
Respecto al deterioro cognitivo, existe controversia sobre si la anemia se 
asocia con la presencia de deterioro cognitivo, habiéndose detectado en 
algunos estudios asociación de anemia con alteración de funciones 
ejecutivas (predictor precoz dificultad para la realización de actividades 
instrumentales), aunque otros estudios descartan esa asociación151. 
 
Los pacientes que ingresan con anemia en una Unidad de Agudos de 
Geriatría presentan mayor multimorbilidad y peor situación funcional previa y 
al alta, datos que podrían influir en la mortalidad a largo plazo152,153.  
 
3.9.4. Función renal 
 
La enfermedad renal crónica aumenta su prevalencia de forma exponencial 
en el anciano. A los 60 años, el 20% de la población general tiene algún 
grado de enfermedad renal aumentando la prevalencia hasta más del 40% en 
mayores de 80 años154. 
 
No existe consenso claro sobre cual es la mejor manera de estimar el filtrado 




Gault, el Modified Diet Renal Disease (MDRD), y el CKD-EPI, similar al 
MDRD pero validado en población más variada155. 
 
La enfermedad renal se ha asociado a un aumento de la mortalidad por todas 
las causas, sobre todo de predominio cardiovascular, aunque sólo filtrados 
por debajo de 50 ml/min se han asociado de forma independiente a 
mortalidad, lo que nos lleva a pensar sobre qué valores de función renal 
deben ser considerados patológicos y cuales asociados al propio 
envejecimiento del sistema urinario156. 
 
La insuficiencia renal también se ha asociado con empeoramiento cognitivo, 
siendo un factor independiente de  alteración cognitiva en el anciano157. De 
manera añadida se ha observado una relación entre el filtrado glomerular, la 
anemia y la limitación de la movilidad, que estarían relacionados con una 
menor supervivencia en el anciano158. Finalmente, la prevalencia de 
síndrome de fragilidad aumenta a mayor estadio de enfermedad renal, 
provocando aumento de la morbimortalidad derivado de la mayor 











4. Índices pronósticos de mortalidad tras el ingreso 
hospitalario por patología médica aguda 
 
Conocer el pronóstico de los ancianos que atendemos en el hospital es muy 
importante. Errores en la toma de decisiones pueden llevar a pobres 
resultados en salud y a no atender de forma adecuada a cada paciente según 
su diagnóstico situacional. Calcular la expectativa de vida en la población 
anciana que ingresa en el hospital puede ayudarnos a detectar población 
robusta y sana, susceptible incluso de programas de prevención de cáncer160, 
hasta detectar población con muy alto riesgo de fallecimiento en el año 
siguiente al ingreso, susceptible de una aproximación más orientada a los 
cuidados al final de vida y una adecuación de la intensidad terapéutica. El 
reconocimiento de esta población más vulnerable (independientemente  de 
su edad cronológica) contribuye a realizar un adecuado trabajo de 
información a paciente y familiares y una adecuada planificación anticipada 
de cuidados, acorde con los valores del paciente161. 
 
Existen decisiones clínicas claramente influidas por la expectativa de vida, y 
las diferentes guías clínicas valoran los riesgos/beneficios de diferentes 
intervenciones como útiles o fútiles según la mortalidad a corto, medio o largo 
plazo. Por ejemplo, se recomienda suspender estatinas si la expectativa de 
vida es menor a seis meses162,163. Intentar un control menos estricto de 




por su situación de fragilidad también se plantea como objetivo diferencial e 
individualización de tratamiento en pacientes con expectativas de vida más 
limitadas164. 
 
Yourman y cols realizaron una revisión sistemática, publicada en JAMA en el 
año 2012 de las herramientas pronósticas y los diferentes índices que existen 
para predecir la mortalidad en ancianos en la comunidad, en residencias de 
ancianos y tras una hospitalización por enfermedad médica aguda165. 
 
Se identificaron seis índices pronósticos de mortalidad en la comunidad que 
valoraban la mortalidad desde el año hasta los cinco años del seguimiento. 
Gagne y cols, desarrollaron un índice al año en casi 250.000 ancianos, 
analizando pacientes del Medicare, observando una mortalidad al año del 8-
9%, y encontrando un Área Bajo la Curva (ABC) de 0.79166. 
 
Mazzaglia y cols desarrollan otro escala basada en un cuestionario dónde se 
evaluaba la situación funcional en actividades básicas e instrumentales, los 
déficits sensoriales, los recursos económicos, la pérdida de peso, la 
polifarmacia, la hospitalización y el sexo masculino. Consiguen un ABC de 
0,75 en ambas cohortes en pacientes con media de edad de 75 años71. 
 
Carey evalúa los ancianos mayores de 70 años en la comunidad y observa la 







mortalidad durante dos años. Encuentra que la edad, la dependencia para el 
aseo y la compra, presentar dificultad para subir escaleras y empujar objetos 
pesados, eran predictores de mortalidad. La edad media fue de 78 años167. 
 
Existen otras escalas desarrolladas en la comunidad que aportan una 
capacidad discriminativa similar a la de las escalas previas en población de 
edad similar con dependencia parecida168,169. 
 
En ancianos hospitalizados se han desarrollado ocho escalas pronósticas de 
mortalidad, que incluyen diferentes aspectos sociodemográficos, como la 
edad, el sexo, la convivencia, aspectos clínicos como la comorbilidad y la 
gravedad clínica de la enfermedad por la que se ingresa, aspectos 
funcionales al ingreso y al alta, situación mental, parámetros analíticos, y 
parámetros de resultados como la estancia y la institucionalización. Su 
capacidad predictiva ronda unos estadísticos C de alrededor de 0,6-0,8. 
(Tabla I4) 
 
Siete de estos índices valoraban la mortalidad al año del ingreso hospitalario, 
cinco de ellos se desarrollaron para su uso en urgencias o al ingreso, y tres 





El Índice “Silver Code”, fue desarrolado por Di Bari, y se utiliza en urgencias, 
analizando según 4 datos administrativos (demográficos, hospitalizaciones, 
medicaciones prescritas y mortalidad. Consiguieron una capacidad pronóstica 
moderada al año (C=0,66 en cohorte derivación y C=0,64 en la de 
validación). Es un estudio con más de 5000 personas en ambas cohortes y 
con buena potencia estadística170. 
 
Fisher y cols desarrollan otro índice de forma retrospectiva, que denominan 
CARING, usando factores pronósticos recogidos al ingreso; la edad, el sexo, 
la presencia de cáncer, y el tener más de 2 hospitalizaciones en el último 
año. No se realiza comparación entre cohortes, y solo se calcula el ABC en el 
grupo derivación con una estadístico C de 0,82. Se trata de una población 
con edad media de 63 años, de la que solo el 2% eran mujeres, y con una 
mortalidad por debajo de lo habitual para cohortes de pacientes más 
ancianos171. 
 
Inouye desarrolla “The Burden Illness Score for elder persons”, añadiendo a 
índices que había presentado previamente valores funcionales y de 
laboratorio. La dependencia de una persona para deambular, la 
multimorbilidad, albúmina y creatinina al ingreso, crean un índice con buena 
capacidad pronóstica (c=0,77). Este estudio fue validado en una muestra de 
ancianos ingresados por neumonía, con alta carga de dependencia, 
institucionalización y malnutrición, observándose una mayor mortalidad al 
año104,172. 







Pilotto y cols establecen factores recogidos al ingreso e incluidos dentro de 
una Valoración Geriátrica Integral, como la situación funcional, la 
multimorbilidad medida por la escala CIRS, la situación mental con el Pfeiffer 
SPQMS, el MNA para ver situación de malnutrición y la situación social, así 
como en riesgo de úlceras por presión medido por la escala de Exton y el 
número de fármacos al ingreso. Desarrollan la escala en más de 500 
pacientes ingresados consecutivamente en una Unidad de Agudos de 
Geriatría y lo validan en el año siguiente, con una buena capacidad 
discriminativa y un ABC de 0,75102. 
 
 
Teno y cols. desarrollaron un índice en pacientes mayores de 80 años, que 
participaron en el estudio HELP (Hospital Elder Longitudinal Project), en 5 
hospitales diferentes de Estados Unidos durante los años 1993-94. 
Incluyeron a 1266 pacientes durante 10 meses y fueron seguidos hasta los 
dos años tras el alta. Incluyeron variables en la escala como el APACHE III, 
la escala de Glasgow para coma, el diagnóstico al ingreso (UCI, ICC, cáncer, 
causa traumatológica u otras), la edad, la capacidad para realizar actividades 
de la vida diaria, la capacidad para realizar ejercicio, la pérdida de peso y la 
calidad de vida. Se observa una buena capacidad discriminativa para la 
mortalidad al año con un ABC de 0,74. El problema en su reproducibilidad es 
la realización del APACHE que incluye medidas como la gasometría arterial 






Levine desarrolla un índice sencillo, basándose en la edad, diagnósticos al 
ingreso como ICC, cáncer, arteriopatía periférica o insuficiencia renal, la 
estancia y la institucionalización al alta. No incluye parámetros funcionales ni 
mentales. Es un índice sencillo, desarrollado en una cohorte de más de 2500 
pacientes y validada en otros tantos, con buena calibración pero capacidad 
discriminativa moderada para la mortalidad al año del ingreso hospitalario, 
con ABC de 0,67 y 0,65 en la cohortes de derivación y validación124. 
 
Walter desarrolla un índice que probablemente sea el más citado y utilizado 
en la práctica habitual. Incluye diferentes variables, como el sexo varón, los 
diagnósticos de insuficiencia cardíaca y cáncer, la situación funcional previa 
al ingreso y la albúmina y creatinina. Se desarrolló en una cohorte de 
derivación de 1500 pacientes y otros tantos en la de validación. Presentó 
buena capacidad discriminativa en ambas cohortes 0,75 y 0,79 
respectivamente72. Se ha validado externamente en nuestro país por 
Bocanegra y cols, encontrando una capacidad predictiva del 0,69174. 
 
Dramé y cols realizan una escala pronóstica en ancianos que ingresan en 
unidades médicas desde urgencias, al que denominan SAFES, que incluye la 
edad, la situación funcional previa al ingreso, la comorbilidad medida por el 
índice de Charlson, la presencia de delirium, y la malnutrición utilizando el 
Mininutritional Assesment Method SF, en más de 400 pacientes, 
consiguiendo una capacidad discriminativa en ambas cohortes de 0,72 y 0,71 
respectivamente103. 
 







En España, desde Unidades de Medicina Interna se ha trabajado en 
desarrollar el Índice PROFUND, en más de 700 pacientes, validando 
posteriormente la escala en otra muestra similar, en pacientes 
pluripatológicos. Una vez desarrollada la escala, los factores pronósticos 
asociados a mortalidad al año de forma independiente fueron: la edad mayor 
de 85 años, presentar neoplasia activa, demencia, insuficiencia cardíaca 
grado III-IV de la NYHA o delirium durante la hospitalización, una 
hemoglobina por debajo de 10 g/dl, una situación funcional medida por un 
índice de Barthel por debajo de 60 puntos, aspectos sociales como vivir solo 
o tener un cuidador diferente a la esposo/a, y haber tenido más de cuatro 
hospitalizaciones en el último año. Se calcularon las áreas bajo la curva para 
la cohorte derivación 0,73 y 0,70 para la de validación105. 
 
Mostraron una capacidad discriminativa mayor que el índice de Charlson, lo 
que hace pensar que factores como la situación funcional y mental, recogidas 
de forma habitual en la VGI pueden influir más en el pronóstico, que la 
comorbilidad por sí sola. El concepto de acúmulo de enfermedades en el 
anciano debería cambiarse por el acúmulo de situaciones de vulnerabilidad, 
en la que variables como la dependencia, la situación cognitiva y nutricional 
pueden llevar a un mayor riesgo de morbimortalidad. 
 
Recientemente Amblás y cols, han desarrollado una escala de fragilidad 
multidimensional llamada frágil-VIG, en la que recogen datos 
sociodemográficos, comorbilidad, capacidad funcionales medida en 




depresión, fragilidad social, y la presencia de síndromes geriátricos como el 
delirium, las caídas, úlceras, polifarmacia y disfagia. Presenta buena 
capacidad discriminativa para la mortalidad al año del ingreso hospitalario, 
con un ABC de 0.90 (0.88-0.92). Se trata de una cohorte de edad media 
mayor de 85 años, con una mortalidad al año de más del 46%. No realizaron 



















































Gagne et al 
2011 














Residencia 2232/1667 79 76 36 meses: 37% Derivación C= 0,66 
Validación C 0 =,66 
Lee 
2006 
Comunidad 11701/8009 67 57 48 meses: 12% Derivación: C= 0,84 
Validación C= 0,82 
Schonberg 
2009 
Comunidad 16.077/8038 27% > 80 60 60 meses=17,5% Derivación: no reflejado 
Validación C= 0,75 
Porock 
2005 
Residencia 32599/10991 50% > 85 74 6 meses=26% Derivación C= 0,75 
Validación: no reflejado 
Flacker 
2003 
Residencia 22749/40328 46% > 85 73 12 meses=21% Derivación C= 0,71 





5457/5466 70% >80 55 12 meses: 34% Derivación C= 0,66 





435/438 63 2 12 meses: 26% Derivación: no reflejado 





525/1246 81 56 12 meses: 29% Derivación C= 0,83 





838/857 78 55 12 meses: 18% Derivación C= 0,75(0,71-0,80) 











2739/3643 78 63 12 meses: 26% Derivación C= 0,67 
Validación C= 0,65 









870/436 85 64 24 meses: 44% Derivación C= 0,72(0,68-0,75) 












590 86 57.5 12 meses: 48% Derivación: 0.90 

























Tabla I5. Dominios evaluados en los diferentes índices pronósticos de la literatura 
INDICE Edad Sexo Comorbilidad Nutricional Funcional Cognitivo Social Otros 
Walter        Creatinina 
BISEP (Inouye)         
Levine        Estancia 
Hospitalaria 
MIP (Piloto)        UPP; 
Polifarmacia 
SAFES (Dramé)         








       Fármacos 

















































El envejecimiento de la población española en los últimos 50 años ha sido 
muy importante, en especial el del grupo de mayores de 80 años. 
Actualmente la esperanza de vida media en  España, llega casi a los 86 años 
en mujeres y a los 80 años en hombres. El grupo que más ha aumentado 
relativamente, es el de mayores de 80 años1,4,11,18. 
 
También es necesario conocer que cuando hablamos de asistencia 
hospitalaria estamos hablando de población mayor, ya que el 44% de los 
pacientes ingresados tienen 65 o más años, de los cuales algo menos de la 
mitad (20% del global) tienen más de 80,. En este grupo de edad avanzada, 
el proceso de hospitalización, siendo necesario, conlleva un aumento de 
riesgos respecto a la población más joven que se concreta en mayor 
morbimortalidad, mayores tasas de institucionalización, mayores estancias y 
mayor deterioro funcional al alta. Esto redunda a nivel social en unos 
mayores costes, que en algunos casos ponen en duda la sostenibilidad del 
sistema sanitario, y plantea cambios sustanciales en la atención a esta 
población10,12,18, 54,60-63. 
 
La atención adecuada al paciente de edad avanzada conlleva la necesidad 
de un cambio en el paradigma asistencial tradicional, orientado a la atención 




cuenta la situación funcional y mental, el soporte social y la mayor 
prevalencia de síndromes geriátricos47,88,89. 
Los ancianos que ingresan en un hospital son muy heterogéneos, desde 
pacientes que ingresan con una buena situación funcional y mental, robustos 
y con largas expectativas de vida libre de incapacidad, hasta pacientes en 
situación de deterioro físico y mental severo, susceptibles de atención al final 
de la vida10,11, 165. 
 
Establecer el pronóstico de los pacientes mayores que ingresan en el 
hospital, puede ayudar a establecer un diagnóstico situacional, que facilite al 
clínico la difícil toma de decisiones y una atención más individualizada 
(centrada en la persona), especialmente necesaria en este grupo poblacional, 
dada la importante heterogeneidad de estos pacientes. En este sentido el 
abanico de perfiles puede oscilar desde aquellos susceptibles de realización 
de screnning preventivos poblacionales hasta aquellos subsidiarios de 
limitación del esfuerzo terapéutico en los que técnicas diagnósticas y 
terapéuticas más invasivas puedan estar contraindicadas162,163. 
 
Algunas herramientas pronósticas de mortalidad han sido validadas en los 
últimos años, pero la población continúa envejeciendo, y en los servicios de 
geriatría se atiende a ancianos con edades medias por encima de los 85 
años, con porcentajes de nonagenarios de casi el 30-40%.  
 
Desarrollar escalas pronósticas de mortalidad específicas de esta población 
de edad muy avanzada, que incluyan variables recogidas por el clínico de 







forma habitual, que sean sencillas de pasar y no requieran excesivo tiempo, y 
tengan una adecuada sensibilidad y especificidad, es un objetivo clínico y 
asistencial.  
 
Evaluar la validez externa de escalas pronósticas en entornos asistenciales 
diferentes a aquellos en los que fueron desarrolladas, es necasario antes de 
plantearse su aplicación en la práctica.  
 
De manera añadida, indagar sobre los factores pronósticos de mortalidad en 
poblaciones específicas y relativamente novedosas para el clínico, como los 
nonagenarios, con muchíma menor literatura, puede resultar de interés. 
 
2. Hipótesis de trabajo 
 
Desarrollar un índice pronóstico de mortalidad al año del alta en pacientes de 
80 y más años hospitalizados, sencillo y viable, basado en variables clínicas, 
funcionales, mentales, nutricionales y sociales, recogidas de forma habitual 
durante el ingreso hospitalario, puede ayudar al clínico a establecer un 
diagnóstico más certero del estado de salud global del paciente de edad 
avanzada y  contribuir a una mejor toma de decisiones y planificación 









3.1. Objetivo principal:  
 
Desarrollar un Índice Pronóstico Multidimensional de Mortalidad al año del 
alta hospitalaria en pacientes mayores de 80 años ingresados en una Unidad 
Geriátrica de Agudos, a partir de parámetros sociodemográficos, clínicos, 
funcionales, mentales, sociales y parámetros analíticos recogidos de forma 
habitual por el clínico en la práctica diaria. 
 
3.2. Objetivos secundarios: 
 
- Realizar una validación externa de escalas pronósticas de mortalidad en 
pacientes ancianos ya existentes en la literatura, y compararlas con 
parámetros de comorbilidad y situación funcional en una muestra de 
pacientes mayores de 80 años ingresados en una Unidad Geriátrica de 
Agudos por patología médica. 
 
- Estudiar los factores pronósticos de mortalidad al año del alta hospitalaria en 
el subgrupo de pacientes nonagenarios que ingresan en una Unidad de 
































































1. Diseño del estudio 
 
Estudio longitudinal de segumiento de todos los pacientes mayores de 80 
años, ingresados en la Unidad Geriátrica de Agudos del Hospital Central de 
la Cruz Roja, de Madrid, desde el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 
2009. Aquellos pacientes que ingresaron para realización de un test 
diagnóstico y aquellos cuya estancia fue menor de 48 horas fueron excluidos 
del estudio, para minimizar los sesgos derivados de hospitalizaciones fallidas. 
También se consideró solamente el primer ingreso del año para analizar 
posteriormente la mortalidad, ya que se planteó evaluar el riesgo a largo 
plazo de cada paciente y no de cada episodio. 
 
La UGA del Hospital Central de la Cruz Roja, consta de 51 camas de 
hospitalización para enfermos agudos, divididas en 2 pabellones. Son 
atendidos por cinco Facultativos Especialistas en Geriatría, con 2 
supervisoras de enfermería, y personal de enfermería y auxiliares de 
enfermería dentro de los ratios habituales del Servicio Madrileño de Salud 
(SERMAS). Además cuentan con una tratabadora social para cada pabellon 
a tiempo parcial. Todos ellos contribuyen a la realización de una Valoración 
Geriátrica Integral al ingreso y de manera continuada, trabajando de forma 
interdisciplinar, y realizando al menos, una reunión semanal interdisciplinar. 
En estas reuniones  se planifica de manera precoz del alta, y se coordina la 
continuidad de cuidados con Atención Primaria, Centros Residenciales y 




de Recuperación Funcional, Hospital de Día Geriátrico y equipo de Asistencia 
Geriátrica Domiciliaria). 
 
2.  Proceso de recogida de datos 
 
La recogida de datos de la cohorte al ingreso y al alta de los pacientes que 
ingresaron en la UGA durante el año 2009, se realizó a partir de los datos de 
la Historia Clínica y la hoja de Valoración Geriátrica Integral. Los diagnósticos 
al ingreso fueron codificados según el CIE 9 por el servicio de admisión y 
agrupados posteriormente en Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
(GRD). 
 
La mortalidad posalta, como variable de resultado principal, se recogió desde 
el registro oficial del Índice de Defunciones del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, tras solicitar y ser concedido el permiso 

















3.  Variables analizadas 
 
3.1.  Variables sociodemográficas 
 
- Edad al ingreso, que posteriormente fue categorizada en lustros a partir de 
los 80 años (80-84; 85-89; 90-94; ≥ 95 años) 
- Sexo 
- Convivencia previa al ingreso hospitalario,  categorizada como: vivir sólo, con 
cónyuge, con hijos, con otros o institucionalizados. 
 
 
3.2.  Variables clínicas 
 
- Diagnóstico al ingreso, codificado por el servicio de Admisión del Hospital, 
según la CIE-9 y agrupados por  GRD. Dado que el mismo diagnóstico 
principal podía venir recogido por diferentes GRD, estos se agruparon de la 
siguiente manera177 :  
o Insuficiencia cardiaca (GRD 87,127,544),  
o Neumonía (GRD 79, 89, 90) y neumonía aspirativa (GRD 540),   
o Infección urinaria (GRD 320,321, 569),   
o Ictus excepto accidente isquémico transitorio  (GRD 14-17, 
533);  
o Bronco-neumopatía crónica reagudizada (GRD 88,96-102, 588) 




Los pacientes englobados en el GRD 541 (neumonía simple y otros 
trastornos respiratorios excepto bronquitis & asma con complicación mayor) 
fueron escrutados individualmente, separando aquellos cuyo primer 
diagnóstico fue neumonía del resto, que se incluyeron en el grupo de 
neumopatías. Igualmente se escrutó el diagnóstico de pacientes con 
Neumonía 
 
- Índice de Comorbilidad de Charlson19, cosiderando en la categorización 
posterior baja (0-2 puntos) y alta comorbilidad (≥ 3 puntos)178. 
 
 
3.3.  Variables funcionales 
 
- La situación funcional fue recogida mediante el Índice de Barthel modificado 
(IB)30. La situación previa al ingreso  se recogió mediante entrevista con el 
paciente o con un informador fiable. En el momento del ingreso y al alta se 
recogió de los registros médicos y de enfermería realizados en las 48 horas 
primeras del ingreso y antes del alta. Se categorizó posteriormente en cinco 
grupos: pacientes independientes (IB =100 puntos); dependencia leve (60-99 
puntos), dependencia moderada (40-59 puntos), dependencia severa (20-39 
puntos) y dependencia total (0-19 puntos)179,180. 
- Pérdida funcional al ingreso (PFI) se calculó mediante la diferencia del IB 
previo (15 días antes del ingreso) y el IB al ingreso. Y la pérdida funcional al 







alta (PFA) se calculó mediante la diferencia entre el IB previo y el IB al alta. 
 PFI= IB previo – IB alta 
 PFA= IB previo – IB al alta 
Se consideró una pérdida funcional clínicamente significativa al alta, como 
una pérdida en el IB de al menos 10 puntos101. 
 
3.4.  Variables mentales 
 
La situación cognitiva fue evaluada utilizando la escala Mental de Cruz Roja 
(CRM), que evalúa el estado mental desde la normalidad (0 puntos) hasta el 
deterioro cognitivo severo (5 puntos). Un CRM ≥ 2 puntos tiene un valor 
predictivo positivo de presencia de deterioro cognitivo de 0,88 33,181. Es una 
escala utilizada en España, de fácil utilización, sencilla aplicación y bien 
relacionada con otras escalas como el SPMSQ de Pfeiffer (coeficiente de 
correlación de 0,80), más utilizado en otros estudios, pero en el que hay que 







3.5.  Parámetros analíticos 
- Colesterol total, en mg/dL y categorizado en cuartiles145.  
- Albúmina sérica, en g/dL y categorizada por la significación clínica en 
normoalbuminemia (> 3,5 g/dL), hipoalbuminemia leve (3-3,5 g/dL) e 
hipoalbuminemia severa (< 3 g/dL)182. 
- Hemoglobina, medida en g/dL y  categorizada en pacientes sin anemia ( > 12 
g/dL en mujeres y 13 g/dL en hombres), anemia moderada (10-12 g/dL en 
mujeres y 10-13 g/dL en hombres), y anemia severa (Hb < 10 g/dL)151. 
- Función renal, medida en ml/min por el Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD), calculado de forma automática a partir de la creatinina y edad del 
sujeto. Se categorizó en 3 grupos MDRD > 60 ml/min; MDRD entre 30 y 60 
ml/min y MDRD,< 30 ml/min como representantes de la función renal normal, 
insuficiencia renal leve y severa183.  
 
3.6.  Estancia hospitalaria 
 
Se utilizó como parámetro que podría asociarse a malos resultados 
hospitalarios y se categorizó en cuartiles, considerando tener una estancia 
prolongada estar en el cuartil superior de la estancia (≥ 12 días), de manera 
similar a lo encontrado en estudios previos dónde presentar estancias 
prolongadas puede aumentar la mortalidad tras el alta hospitalaria124,132. 







4.  Variables resultado 
 
La variable resultado principal recogida en el estudio fue la mortalidad al año 
tras el alta hospitalaria y se extrajo del Índice Nacional de Defunciones de 
Ministerio de Salud, Igualdad y Bienestar Social, tras ser concedidos los 
permisos pertinentes para su consulta. 
(http://msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/etministerio/IND_tipodifusion.h
tlm). Dicha consulta fue realizada entre los meses de diciembre de 2013 y 
enero de 2014. 
 
5. Requisitos éticos 
Este estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Investigación del 
Hospital Universitario de La Paz, en Madrid.  
 
La base de datos se anonimizó tras la recogida de la mortalidad y ha sido 
custodiada de forma adecuada, sin poder establecerse en ningún momento 
relación entre los datos expuestos en este trabajo de investigación y las 






6. Análisis estadístico 
6.1. Análisis estadístico general 
Se describieron las variables continuas en forma de media ± desviación 
estándar (DE) y las categóricas en porcentajes. Para analizar diferencias 
entre variables continuas se utilizó la  t de student y ANOVA para comparar 3 
o más grupos, utilizando la prueba de Bonferroni para el análisis pos-hoc. 
Para comparar variables cualitativas se utilizó la prueba de la chi cuadrado. 
  
Para la elaboración de la escala pronóstica, al analizar la relación de las 
diferentes variables basales con  la mortalidad al año se realizó un análisis de 
regresión logística calculando la Odds Ratio (OR) con su Intervalo de 
Confianza al 95% (IC95%). 
 
En el estudio de los pacientes de nonagenarios se utilizó el análisis de Cox 
para la evaluación de factores pronóstico de mortalidad al año. 
 
Finalmente se calcularon las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para 
cada grupo de edad (80-84; 85-89; 90-94 y 95 o más años) y se compararon 
con log-rank, considerando una significación estadística para una p < 0,05. 
 
El análisis fue realizado con el paquete estadístico SPSS 21.0 







6.2. Desarrollo de la escala pronóstica de mortalidad al año 
del ingreso 
Para desarrollar y validar la escala pronóstica de mortalidad al año se siguió 
las normas establecidas por Altman y cols184, realizando primero una división 
de la cohorte y comparando que fueran dos poblaciones de características 
similares. En nuestro caso se dividió la muestra en dos terceras partes para 
la cohorte de derivación dónde se desarrollará la escala y un tercio para la 
cohorte de validación de la escala construida previamente. 
 
Inicialmente se trabajó con la cohorte de derivación realizando un análisis 
univariante de variables basales asociadas con mortalidad al año, calculando 
Odds Ratio con su intervalo de confianza al 95% y su significación 
estadística. Las variables con una significación estadística de p < 0.20 fueron 
incluidas en un análisis multivariante de regresión logística múltiple  “hacia 
atrás” (backward method), para determinar cuáles de ellas se asociaban de 
forma independiente con mortalidad e incluirlas en el modelo predictivo. Se 
utilizó el test de Hosmer-Lemeshow para calibrar el modelo en ambas 
cohortes. 
 
El índice pronóstico de mortalidad se construyó en la cohorte de derivación 
asignando puntuaciones a cada factor de riesgo independiente a partir del 




en el modelo final.  El factor de riesgo que tuviera el menor coeficiente Beta 
de aquellos significativos fue considerado como valor de referencia y se le 
adjudicó 1 punto. El resto de las variables independientes se puntuaron en 
función de la división de su coeficiente beta por el coeficiente beta de 
referencia y redondeando al número entero más cercano. Con esto, se 
asignó una puntuación de riesgo a cada individuo. Posteriormente se 
calcularon los cuartiles de riesgo, y finalmente se testó en la corte de 
validación el índice pronóstico desarrollado en la cohorte de derivación, 
calculando el Área Bajo la Curva ROC (ABC) y el estadístico C en ambas 
cohortes.  
 
De manera complementaria, se analizó el valor discriminativo de la escala 
obtenida para predecir la mortalidad a los 6 y 36 meses del alta, calculando 
también las curvas ROC y los estadísticos C en las cohortes de derivación y 
validación. 
 
También se calcularon las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para 
cada cuartil de la escala en ambas cohortes y se compararon con log-rank, 











6.3. Validación externa de otras escalas de la literatura (Tabla 
MyM1) 
 
La validación externa de  un índice pronóstico en un entorno asistencial 
diferente al que ha sido desarrollado es imprescindible para la utilidad en la 
práctica clínica de dicha escala184,185. Por este motivo, evaluamos la 
capacidad discriminativa de mortalidad al año de otros índices pronósticos de 
mortalidad tras el alta hospitalaria publicados en la literatura. Para ello se 
seleccionaron aquellos índices específicamente desarrollados para población 
hospitalizada de 65 o más años y que evaluaran dominios que también se 
hubieran recogido en al cohorte actual. De los 8 índices encontrados antes 
del inicio de este estudio72,102-105,124,170,173(Tabla MyM1), solo se pudieron 
adaptar 5 de ellos, adaptando los dominios evaluados a los parámetros 
disponibles72,102-104,124 (ver Tabla MyM1). Finalmente, también incluimos en el 
estudio comparativo entre instrumentos con capacidad pronóstica la situación 
funcional evaluada por el Índice de Barthel y la comorbilidad por el Índice de 
Charlson. 
 
El área bajo la curva (ABC) y el estadístico C fueron calculados para evaluar 
la capacidad discriminativa de cada índice. Consideramos la capacidad 
discriminativa como mala si el estadístico C estaba entre 0,50-0,59; 
moderada de 0,60-0,69; buena  de 0,70-0,79 y muy buena por encima de 




calculo el valor de Z y su error estándar, de acuerdo al método descrito por 


















Tabla MyM1. Adaptaciones de los Índices multidimensionales 
 WALTER  
(Índice Pronóstico) 
INOUYE  




(Índice Pronóstico)  
PILOTO (Multidimensional 
Prognostic Index)  
8 dominios de VGI=(0-
1)x8/8 
DRAMÉ  
(Índice de riesgo mortalidad-
SAFES study) 
EDAD - - ORIGINAL: 
70-74: 1 
≥ 75: 2 
ADAPTADO 
85-89: 1 
≥ 90: 2 
-  
≥ 85: 1p 
SEXO VARON 1p - -   









 20: 5p 
Dependencia 1 persona 
para deambulación 
(CRF3)= 1 p 
 ORIGINAL
: 








IBpr < 40: 1p 
- (NO AIVD) 
ORIGINAL: 
Katz Pre: 
Dep 1= 1p 
ADAPTADO: 




















3=0,5p; 4= 1p 
I. Charlson: 
2-4= 2 p 
 5 = 3 p 
ICC 2 p  1 p   
CANCER Solitario= 3p; Mtx = 8 p  Solido-Hema= 1p; Mtx = 2 p   
ARTERIO. 
PERIFERICA 




INSUFIC. RENAL   1p (MDRD< 50ml/min)   
DEMENCIA   1p (CRM previo2) ORIGINAL 
:Pfeiffer:  
0-3= 0p;  
4-7=0,5;  
8-10= 1 p 
ADAPTADO
CRMprev:  
0= 0p;  
1-2=0,5;  





+Agudo = 2 
puntos 
CRMing-CRMpre 
 1 = 2 puntos 
NUTRICIÓN Albúmina al ingreso: 
3-3,4= 1p;  < 3 =  2p 
Alb ingreso  3,5= 1 p  ORIGINAL 
MNA:  
24= 0p;  
17-23,5=0,5;  
<17= 1 p 
ADAPTADO
Album Ingr: 
 3,5= 0p 
3-3,4=0,5 p 
<3= 1 p 
 ORIGINAL 
MNA-short:  
<17= 2 p 
ADAPTADO 
Album Ingr: 
< 3,5= 2p 
CREATININA Cr al ingreso  > 3 : 2p Cr ingreso > 1,5= 1 p    








SOCIAL   Institucionaliza. Alta= 1 p   Familia=0;Instit=0,5; Solo=1  
OTROS    ORIGINAL también evalúa 
UPP (Exton) y Nº fcos ingres 
 
PUNTUACIÓN  0-20 0-7 0-10 0-1 [Adaptado:  5x(0-1)/5] 0-9 
CUARTILES 
ORIGINALES 
0-1;  2-3;  4-6;   7 0-1; 2; 3; 4 0-1; 2; 3; 4 0-0,33; 034-066; 067-1 Bajo=0-2; Medio=3-5; Alto 6 
CUARTILES CR  
80 años 
0-2; 3-4; 5-6;  7 0-1; 2-3; 4; 5 0-1;2;3; ≥4 0-0.33;0.34-0.66;0.67-1 0-2;3-5; ≥6 
MEDICION ALTA INGRESO ALTA INGRESO INGRESO 
AUC original Der-0,75;  Val-0,79 
Bocanegra-0,69 
Der-0,83;  Val-0,77 Der-0,67;  Val-0,65 Der-0,,75 Der-0,72;  Val-0,71 
Pre-previo; Hema-hematológico; ICh- Índice de Charlson; CRM- Escala Mental Cruz Roja; UPP- Úlceras por presión; MNA-“Mininutritional assestment”; MMSE- “Minimental 
state examination”; DSM-Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders;  Katz (5)- excluye ítem de continencia








6.4. Estado funcional y mortalidad al mes y al año en 
nonagenarios hospitalizados por enfermedad médica aguda 
 
Se seleccionaron los pacientes con 90 y más años que ingresaron en el 
Hospital de la Cruz Roja de Madrid, en el año 2009. Se recogieron variables 
similares a las vistas en los análisis previos, categorizando la situación 
funcional previa en cuatro grupos: deterioro funcional severo (IB ≤ 40 puntos), 
moderado (IB 41-60), leve (61-90) y pacientes independientes (> 90 puntos).  
Se evaluó también la pérdida funcional en términos absolutos (IB al alta – IB 
previo) y relativos (pérdida funcional al ingreso %= ((IB previo-IB ingreso)/ IB 
previo) x 100; pérdida funcional al alta= ((IB previo – IB alta)/IB previo)x100). 
 
La variable principal fue la mortalidad al mes del ingreso, para poder incluir 
aquellos fallecimientos precoces que pudieran haberse producido tras el alta 
y pudiera estar relacionados con la gravedad de la enfermedad que llevó a la 
hospitalización, y la mortalidad 12 meses después del alta. 
 
Para observar las principales variables asociadas con la mortalidad al mes 
del ingreso, se realizó un análisis de regresión de Cox en el que se incluyeron 
la edad, sexo, institucionalización previa, diagnóstico al ingreso, Índice de 




cognitivo y la albúmina sérica al ingreso, calculando el Hazard Ratio con un 
intervalo de confianza del 95%. Se realizó un análisis similar para la 
mortalidad al año, sustituyendo la pérdida funcional al ingreso, por la pérdida 
funcional al alta. 
 
También se realizaron curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para cada 
grupo de deterioro funcional, comparándolas con log-rank y considerando 












































































1. Reclutamiento de la muestra 
 
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes de 80 y más años que 
ingresaron en la Unidad de Agudos de Geriatría del Hospital Central de la 
Cruz Roja de Madrid, desde el 1 de Enero de 2009 al 31 de Diciembre de 
2009. 
 
Se excluyeron del estudio: (Figura R1) 
 Aquellos pacientes que reingresaron. Sólo se tuvo en cuenta el primer 
ingreso durante el año 2009.  
 Para el desarrollo de la escala pronóstica y validación externa de otros 
instrumentos pronósticos de mortalidad al año se excluyeron también 























Pacientes ingresados en UGA 2009: 
 1349 pacientes 
Pacientes < 80 años: 
 220 pacientes 
Pacientes  ≥  80 años: 
 1129 pacientes 
Fallecidos durante el 
ingreso: 101 pacientes 
Reingresos 2009:  
 160 pacientes 
≥	80	años	sin	fallecidos:	
	1028	pacientes	
≥ 80 años sin fallecidos ni 
reingresos: 868 pacientes 
 







La muestra final analizada fue de 868 pacientes, de los cuales el 89% 
procedía de la urgencia hospitalaria y el 11% procedían de otros niveles 
asistenciales geriátricos como la consulta externa o la Asistencia Geriátrica 
Domiciliaria. 
 
2. Características de la población estudiada 
 
Las características basales de la muestra estudiada, junto con los principales 
















Tabla R1. Características basales de la muestra 
N=868  























Diagnóstico al ingreso 
Insuficiencia cardíaca 
Neumonía aspirativa 
Neumonía no aspirativa 
BNCO 














I. Charlson ≥ 3 puntos  
2.7(1.7) 
403(46.9) 




















Puntuación media CRM 







































Estancia media en días 
Estancia  ≥ 12 días 
9.8(6.7) 
248(28.6) 
Deterioro funcional al alta 
Deterioro funcional ≥ 10 puntos 
12.1(19.9) 
38.5 
Mortalidad a los 6 meses 227(26.2) 
Mortalidad al año 330(38.0) 
Mortalidad a los 3 años 559(64.4) 
Variable continuas descritas como media (desviación estándar) y variables categóricas como 
número de casos (porcentaje) CRM: Escala Mental Cruz Roja; BNCO: Bronconeumopatía 
crónica obstructiva; AIT: accidente isquémico transitorio;  ITU: Infección Tracto 




La edad media de los pacientes fue de 88,5 años, siendo el grupo más 
numeroso el que tenía entre 85-89 años (37,1% de la población estudiada).  
 
El 69% de la muestra fueron mujeres y el 21,3 % procedían de residencias. 
La causa fundamental de ingreso fue la insuficiencia cardiaca, seguido de la 
neumonía y la bronconeumopatía crónica obstructiva reagudizada. El ictus y 
las infecciones del tracto urinario constituían el 10 % de las causas de 
ingreso. 
 
El 47% presentaban una alta comorbilidad medida por un I. Charlson mayor o 
igual de 3 puntos. En relación a la situación de deterioro funcional basal de la 
muestra estudiada, predominaba un deterioro moderado-severo que se 
reflejaba en que el 40% de la muestra presentaban un IB menor de 60 puntos 
y solo el 13,8 % eran completamente independientes (IB =100) previo al 
ingreso hospitalario.  
 
De manera añadida casi la mitad de los pacientes presentaban deterioro 
cognitivo previo al ingreso, medido por una Escala de Cruz Roja Mental 
mayor o igual a 2 puntos. 
 
Desde el punto de vista analítico, casi las dos terceras partes de la población 
a estudio presentaban malnutrición medida por una albúmina menor de 3.5 
g/dL, el 10% presentaban una insuficiencia renal grave con un MDRD < 30 
ml/min, y el 14% presentaban un hemoglobina menor de 10 g/dL , 







prevalencia similar a la de hipocolesterolemia severa medida como colesterol 
sérico menor de 125 mg/dL. 
 
La mediana de supervivencia global tras el alta hospitalaria fue de  642 días, 
y varió según la edad de 929 días en el subgrupo de 80-84 años hasta 275 
días en el de mayores de 95 años. También la mediana de supervivencia fue 
mayor en mujeres que  en hombres (705 frente a 480 días; p=0,003). 
















Figura R2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según la edad en 





















































































3. Desarrollo y validación de una escala pronóstica 
de mortalidad al año del alta en pacientes ingresados 
por patología médica aguda 
 
La muestra de estudio de 868 pacientes se aleatorizó a dos grupos; el grupo 
de derivación o de desarrollo de la escala, con el 67% de la muestra (583 
pacientes), y el grupo de validación de la escala con el 33% (285 pacientes). 
 
En ambos grupos la edad media fue mayor de 88 años y una tercera parte 
eran mayores de 90 años. También un tercio de los pacientes tenían una 
dependencia previa para actividades del autocuidado, con un IB previo menor 
de 40 puntos. Casi la mitad presentaban deterioro cognitivo previo al ingreso 
y el 20% estaban previamente institucionalizados. El 39% presentó deterioro 
funcional al alta en el grupo de derivación y el 36% en el de validación. Casi 
el 10% fallecieron durante la hospitalización, y el 63% permanecían vivos al 
año en el grupo de derivación frente al 60% en el de validación.  
 
Cuando se compararon los dos grupos, no hubo diferencias reseñables (tabla 
R2), salvo una mayor prevalencia de neumonía aspirativa como causa de 
ingreso en el grupo de validación. El resto de variables no obtuvieron 
significación estadística. 
 







Tabla R2. Características basales de los grupos de derivación y validación 













































Diagnóstico al ingreso 
Insuficiencia cardíaca 
Neumonía aspirativa 
Neumonía no aspirativa 
BNCO 
























I. Charlson  































Variables continuas descritas como media (desviación estándar) y variables categóricas 
porcentaje 
Situación cognitiva previa evaluada por la escala Mental  de Cruz Roja (CRM ≥ 2 puntos) 
BNCO: Bronconeumopatía crónica obstructiva; AIT: accidente isquémico transitorio; 
ITU: Infección Tracto Urinario;  MDRD: Modified Diet Renal Disease.  
 
   
Puntuación media CRM 





































































Estancia media  en días 







Deterioro funcional al alta 











Mortalidad a los 6 meses 152(26.1) 75(26.3) 0.94 
Mortalidad al año  214(36.7) 116(40.7) 0.27 
Mortalidad a los 3 años 379(64.8) 181(63.5) 0.70 







Posteriormente se realizó un análisis univariante de mortalidad al año del 
ingreso en la cohorte derivación, para buscar factores de riesgo asociados a 
mortalidad. Los factores que se encontraron asociados a mortalidad al año 
del alta hospitalaria por enfermedad médica aguda fueron: la edad, el sexo 
masculino, vivir con el cónyuge, institucionalización previa, neumonía 
aspirativa como causa de ingreso, alta comorbilidad medida por el índice de 
Charlson, peor situación funcional y mental previa al ingreso, deterioro 
funcional al alta, niveles más bajos de albúmina y hemoglobina y una 

















Tabla R3. Análisis univariante no ajustado de factores de riesgo de 
mortalidad al año del alta en la cohorte de derivación 















































































Diagnóstico al ingreso 
Insuficiencia cardíaca 
Neumonía aspirativa 
Neumonía no aspirativa 
BNCO 






























































































































































>13h (>12 mujeres) 












































< 12 días 




















En el análisis multivariante, seis de los factores se asociaron de forma 
independiente con la mortalidad al año del alta hospitalaria. La edad mayor 
de 90 años, el sexo varón, la alta comorbilidad, una peor situación funcional 
previa, el deterioro funcional al alta y los niveles de albúmina menores de 3,5 
g/dL fueron los factores de riesgo independientes con los que se construyó la 
escala pronóstica de mortalidad. (Tabla R4) 
 
A esta escala se la denominó EVAH-80 (Expectativa de Vida al Año de la 
Hospitalización) o LEPH-80 por su acrónimo en inglés (Life Expectancy Post 
Hospitalization). Para construir la escala se asignó a cada factor 
independiente de mortalidad una puntuación, dividiendo cada coeficiente 
Beta por el menor de los coeficientes Beta de los coeficientes (el del Índice 
de Charlson, Coef B=0,54), y redondeando el resultado al número entero más 
próximo. La escala puntuó de 0 a 10 puntos, y se dividió en cuartiles de 
riesgo (Bajo riesgo 0-1, Riesgo leve 2 puntos; riesgo moderado: 3-4 puntos; 














Tabla R4. Análisis multivariante de los factores asociados a la mortalidad al 
año en la cohorte derivación. 





































Sexo (varón) 1.96(1.25-3.05) 0.003 0.67 1 
Índice de Charlson ≥ 3 1.71(1.14-2.60) 0.01 0.54 1 
























































IC: Intervalo de confianza 
 
Escala EVAH-80: Edad (90-94: 1 punto; ≥95: 2 puntos); sexo varón (1 punto); I. Charlson ≥ 3: 
1 punto; IB previo < 40: 3 puntos; Deterioro funcional al alta (IB previo- IB alta ≥ 10 puntos): 1 





Tras dividir en cuartiles de riesgo, la mortalidad aumentó de forma 
significativa desde el 14.2% en el cuartil de más bajo riesgo (0-1 puntos), 
hasta el 62.9% en el cuartil de mayor riesgo de mortalidad al año (≥ 5 puntos) 
en la cohorte de derivación, y del 18.5% al 62.5% en la de validación (Tabla 
R5).  
 
El Área Bajo la Curva para la mortalidad al año fue de 0.72 en ambas 
cohortes (Figuras R4 y R5), con una buena capacidad predictiva, y con una 
buena calibración del sistema comprobada por el test de bondad de ajuste de 
Hosmer- Lemeshow (p=0.42 y p=0.38 en las cohortes de derivación y 
validación respectivamente). Una vez desarrollada la escala se testó su 
capacidad discriminativa para pronosticar la mortalidad a los 6 meses del alta 
(Derivación: 0.72; Validación 0.74), y para la mortalidad a los 3 años 
(Derivación:0.75; Validación 0.76), valores similares a los de pronóstico de 






















Cuartiles de riesgo 
(puntos) 
Nº fallecidos/en riesgo (%) Nº fallecidos/en riesgo (%) 
Primer cuartil (0-1) 15/106(14.2) 4/45(18.5) 
Segundo cuartil (2) 26/91(28.6) 16/52(21.3) 
Tercer cuartil (3-4) 58/157(36.9) 33/70(28.7) 
Cuarto cuartil (≥5) 88/140(62.9) 45/72(62.5) 
ABC mortalidad al año 0.72(0.67-0.76) 0.72(0.68-0.79) 
ABC mortalidad 6 meses 0.72(0.67-0.77) 0.74(0.67-0.80) 
ABC mortalidad 3 años 0.75(0.70-0.79) 0.76(0-70-0.82) 
ABC: Área Bajo la Curva 
*89 pacientes perdidos en cohorte derivación (15.3%), 46 en la de validación (16.1%) por 
falta de datos suficientes para puntuar todos los ítems de la escala de riesgo 












Figura R4. Curva ROC de mortalidad al año en el grupo de derivación 











En el análisis de casos casos perdidos, se compararon las características 
básales de los pacientes con datos completos para poder aplicar la escala 
elaborada y aquellos con ausencia de algún dato que impedía aplicar dicha 
escala. 
Como se presenta en la tabla R6, no hubo diferencias significativas en las 
características más relevantes de los pacientes de ambos grupos. Esta 
ausencia de diferencias se mantenía también cuando se analizaron de 
manera independiente los pacientes con o sin datos completos tanto en la 





















Tabla R6: Análisis de pacientes con datos insuficientes para la aplicación de 
la escala. 
 





N 733 135  
Edad 88,5 (5,00) 88,4 (4,7) 0,92 
Mujeres (%) 68 % 73% 0,21 
Diagnósticos (%): 
- Insuficiencia cardiaca 
- Neumonía 
- BNCO 


















I. Charlson 2,62 (0,06) 2,98 (0,18) 0,06 
I. Barthel previo 60,47 (1,30) 63,40 (3,11) 0,39 
I. Barthel al alta 48,24 (1,30) 46,75 (6,03) 0,81 
Albúmina al ingreso ((g/dl) 3,32 (0,02) 3,25 (0,04) 0,18 















Las curvas de supervivencia de Kaplan Meier de las cohortes de derivación y 
validación a los 3 años del alta hospitalaria muestran un comportamiento 
similar en la incidencia de muerte a lo largo del tiempo, y se presentan en las 
Figuras R6 y R7. 
 
 
Figura R6. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia a los tres años en la 







Figura R7. Curvas de supervivencia a los tres años de la cohorte de 





















4. Validación externa de escalas de mortalidad en 
ancianos ingresados por patología médica  
 
Como se comentó en el apartado de Material y Métodos, para este análisis se 
adaptaron los ítems de aquellos instrumentos predictivos cuyos dominios de 
evaluación habían sido recogidos en nuestra muestra, manteniendo el rango 
de puntuación original y evaluando la capacidad predictiva de estos 
instrumentos a través del cálculo del estadístico C.  
 
La muestra en la que se validaron las escalas se describe en la tabla R7.  Los 
resultados más llamativos fueron que los pacientes que fallecían al año 
presentaban mayor edad, eran más frecuentemente varones, procedían más 
de residencias y presentaban mayor número de neumonías aspirativas como 
causa de ingreso que los pacientes que no habían fallecido al año. Tenían 
mayor comorbilidad  medida por el I.Charlson, peor situación funcional previa 
y al alta medida por el IB, mayor prevalencia de deterioro funcional tras el 
ingreso hospitalario, pero situación cognitiva y peores niveles de albúmina. 








Tabla R7. Características de la muestra según la mortalidad al año del alta 
hospitalaria 
 





Edad en años(DS) 87.7(4.8) 89.7(5.0) <0.001 
































































































CRM: Escala Mental Cruz Roja (CRM)  ≥ 2 puntos: ICC: Insuficiencia Cardiaca 
BNCO: Bronconeumopatía crónica obstructiva; AIT: accidente isquémico transitorio; 













































Cruz Roja Mental previo 















































Institucionalización al alta(%) 11.2 18.2 0.003 
Estancia (días)(DS) 9.0(6.4) 11.1(6.9) <0.001 
Pérdida funcional alta 










En todas las escalas la mortalidad aumentó desde los cuartiles de menor 
riesgo a los de mayor riesgo a los de mayor. La escala de mortalidad al año 
desarrollada en el punto anterior presentó una mortalidad para los cuartiles 
























Tabla R8. Mortalidad al año según cuartiles de riesgo en diferentes índices 
pronósticos en mayores de 80 años 


























































































































Puntuación cuartiles:  
WALTER: 0-2; 3-4; 5-6; ≥7 puntos. Pacientes perdidos 107(12.3%) 
BISEP: 0-1; 2; 3-4; ≥5 puntos. Pacientes perdidos 24(2.8%) 
PILOTTO: 0-0.2; 0.3-0.4; 0.5-0.6; ≥0.7 puntos. Pacientes perdidos 115(13.2%) 
LEVINE: 0-1; 2; 3; ≥4 puntos. Pacientes perdidos 15(1.7%) 
SAFES: 0-3; 4-5; 6; ≥7 puntos. Pacientes perdidos 52(6.0%) 






La capacidad predictiva de las cinco escalas a los 6, 12 y 36 meses, se 
expone en la tabla R9. De las escalas analizadas previamente la escala que 
mejor capacidad pronóstica mostró fue el índice de Walter, siendo muy 
similar a la capacidad predictiva del IB al alta.  
 
El índice de comorbilidad de Charlson mostró la peor capacidad predictiva de 
todos los índices estudiados con diferencias estadísticamente significativas 
incluso con el índice con ABC más bajo (p< 0.01 cuando se comparó con el 
Índice de BISEP a los 12 meses).  
 
Aun así la capacidad de discriminación de todos los instrumentos no pasó de 
ser moderada-buena (ABC 0.60-0,79), salvo la del índice de Charlson que 
demostró ser pobre-moderada (ABC 0.54-0.65).  
 
La escala EVAH-80 presentó una capacidad discriminativa superior al índice 
de Charlson a los 6, 12 y 36 meses, de manera similar a lo mostrado por el 
resto de índices evaluados. En relación al resto de índices, la EVAH-80 
presentó un capacidad discriminativa a los 6 meses similar, incluido el índice 
de Levine que presentó la capacidad predictiva más baja (p=0,06). 
 
A los 12 meses presento una capacidad discriminativa significativamente 
superior a la del BISEP e Índice de Barthel previo (p<0,05) y en el límite de la 







superioridad con los índices de Levine, Pilotto modificado (p=0,06 con todos 
ellos). 
Finalmente, la capacidad discrimitativa a los 36 meses mostrada por la 
EVAH-80 fue significativamente mejor que la mostrada por los índices BISEP, 
Pilotto modificado y Barthel previo (p=0,03 con todos ellos). 
 
Tabla R9. Áreas Bajo la Curva (Estadístico C con IC 95%) de Índices 
pronósticos sobre el riesgo de muerte a los 6, 12 y 36 meses en  80 años. 
 
Índice pronósticos 6 meses 12 meses 36 meses 
IB previo 0,67 (0,63-0,71) 0.65 (0.62-0.69) 0,67 (0,64-0,71) 
IB al alta 0,72 (0,68-0,76) 0.69 (0.65-0.73) 0,71 (0,67-0,74) 
I.Charlson 0,60 (0,56-0,64) 0.60 (0.56-0.64) 0,60 (0,56-0,63) 
Índice pronóstico de WALTER 
(Walter y cols 2001) 
0,71 (0,67-0,75) 0.70 (0.67-0.74) 0,73 (0,69-0,76) 
BISEP (Inouye  y cols 2003) 0,67 (0,63-0,71) 0.66 (0.62-0.69) 0,68 (0,64-0,72) 
Índice pronóstico de LEVINE 
(Levine et al 2007) 
0,66 (0,63-0,70) 0.67 (0.64-0.71) 0,71 (0,68-0,75) 
Índice Multidimensional de 
PILOTTO (Pilotto et al 2008) 
0,68 (0,64-0,72) 0.67 (0.64-0.71) 0,68 (0,65-0,73) 
Índice SAFES (Dramè et al 2008) 0,69 (0,65-0,73) 0.69 (0.65-0.72) 0,69 (0,65-0,73) 
EVAH-80 Socorro. Tesis 0.71 (0.68-0.75) 0.72(0.67-0.76) 0,74 (0,70-0,77) 
 
BISEP= Burden of Illness Score for Elderly Persons ; SAFES=”Sujet Agé Fragile: Evaluation 
et Suivi-Frail Elderly Subject”. EVAH-80. Escala de Expectativa de vida al año de la 





En la figura R8 se muestran las curvas ROC para la mortalidad al año de las 
diferentes escalas pronósticas de mortalidad junto con el IB previo al ingreso 
y al alta y el I. De Charlson 
 
Figura R8. Curvas ROC de mortalidad al año según diferentes índices 















5.  Situación funcional y mortalidad al mes y al año 
del alta en nonagenarios ingresados por patología 
médica aguda. 
 
Para la realización de este objetivo del trabajo de investigación, se 
seleccionaron todos los pacientes mayores de 90 años que ingresaron en la 
UGA del Hospital de la Cruz Roja de Madrid durante el año 2009, con el 
objetivo de observar las características especiales de este subgrupo de 
población y factores asociados a mortalidad a corto y medio plazo, tras el alta 
hospitalaria por un ingreso por patología médica aguda. 
 
Las características de la muestra estudiada se presentan en la Tabla R9. 
Tenían una edad media de 93.9 años, más de las tres cuartas partes eran 
mujeres y procedían casi la cuarta parte de una residencia. Presentaban alta 
comorbilidad, alta incidencia de deterioro funcional y cognitivo , y casi las tres 
cuartas partes hipoalbuminemia al ingreso.. Al ingreso presentaron una 
pérdida de más de 25 puntos en el Índice de Barthel, y casi 14 puntos al alta. 
Los diagnósticos más frecuentes al ingreso fueron la insuficiencia cardíaca y 
la neumonía.  
 






Los fallecidos al año presentaban mayor comorbilidad, peor situación 
funcional previa medida por el Índice de Barthel, peor situación cognitiva 
medida por el Cruz Roja Mental, mayor deterioro funcional relativo tanto al 


























Tabla R10. Características generales de la muestra de nonagenarios y de los 
fallecidos y supervivientes al año del alta hospitalaria 





N 434 188 246  
Edad media (años (DS)) 93.95 (2.98) 93.83(2.89) 94.09(1.61) 0.38 
Mujeres (%) 76.3 79.6 73.8 0.10 
Residencia previa (%) 24.9% 22.6% 26.6% 0.20 
Residencia al alta(%) 22.6 21.5 23.4 0.37 
Número de fármacos al alta (SD) 6.93(2.64) 6.9(2.6) 6.96(2.69) 0.82 
Diagnóstico principal al ingreso 
(%): 
 Insuficiencia cardiaca 
 Neumonía 
 BNCO 
 Ictus (excluido AIT) 



























Índice de Charlson(DS) 2.54 (1.61) 2.27(1.49) 2.74(1.61) 0.014 
I. Barthel previo al ingreso(DS) 
 < 40  
 40-60  
 60-90  

















Deterioro cognitivo previo (CRM 
≥ 2)(%) 
50.1 37.8 59.3 <0.001 
















< 3 29.4 15.1 40.2 
Deterioro funcional al ingreso 27.64 (23.61) 28.18(23.8) 27.23(23.51) 0.70 
Porcentaje de deterioro 
funcional al ingreso 
60.94 (32.51) 54.23 (32.11) 66.33 (31.92) 0.001 
Deterioro funcional al alta 13.29 (21.34) 11.6(20.05) 14.90(22.44) 0.16 
Porcentaje de deterioro 
funcional al alta 
27.64 (38.00) 20.60 (34.67) 34,78 (39.96) 0.001 
Estancia media (días(DS)) 10,60(7.20) 10.06(7.48) 11.00(6.98) 0.27 
Deterioro cognitivo previo evaluado por una escala de Cruz Roja Mental ≥ 2 puntos. 
BNCO: Bronneumopatía crónica obstructiva. AIT: Accidentes isquémico transitorio  
Deterioro funcional al ingreso: IB previo – IB ingreso; al alta: IB previo –IB alta.  
Porcentaje deterioro funcional al ingreso: ((IB previo-IB ingreso)/IB previo)x100 




















En el análisis multivariante de mortalidad al mes del ingreso, presentar una 
mayor edad, peor situación funcional previa y la repercusión del proceso 
agudo sobre la situación funcional al ingreso fueron factores de riesgo 
independientes (Tabla R11). Por cada 5 puntos de pérdida en el IB al ingreso  
respecto al IB previo aumentaba el riesgo de muerte al mes del 13%. Se 
consideró el primer mes del ingreso para incluir los fallecimientos precoces 
que pudieran estar relacionados con el proceso que motivó la hospitalización. 
 
Cuando se excluyeron los pacientes fallecidos al mes del ingreso, para ver 
los factores asociados a mortalidad al año del alta se encontró que la 
hipoalbuminemia (albúmina por debajo de 3.5 g/dL) y el deterioro funcional al 
alta (aumento del riesgo de mortalidad del 8% por cada 5 puntos de Barthel 












Tabla R11. Análisis multivariante de regresión de Cox para variables 
asociadas a mortalidad en nonagenarios 
 Mortalidad al mes 
tras el ingreso 
Hazard Ratio 
(IC95%) 
Mortalidad al año 
Hazard Ratio (CI95%) 
(excluyendo los fallecidos en 
el primer mes) 
N 434 351 
Mortalidad N(%) 83(19%) 246(57%) 
Edad (por año)  1.11 (1.02-1.20) 1.01 (0.95-1.06) 
Mujer 1.12 (0.57-2.19) 1.8 (0.89-1.84) 
Residencia previa  0.84 (0.46-1,52) 0.88 (0.60-1.30) 
Diagnóstico al ingreso: 
 Insuficiencia cardíaca 
 Neumonía 
 BNCO 
 Ictus(excluido AIT) 














Índice de Charlson 1.10 (0.94-1.29) 1.03 (0.92-1.14) 
Índice de Barthel previo 
 >90  
 61-90 
 40-60 











Deterioro cognitivo previo  2.00 (0.99-4.01) 1.20 (0.78-1.85) 
















 < 3 1.68 (0.84-3.40) 2.70 (1.69-4.32) 
Deterioro funcional al ingreso * 1.13 (1.03-1.25)* - 
Deterioro funcional al alta * - 1.08 (1.03-1.14)* 
BNCO: Bronconeumopatía crónica obstructiva. AIT: Accidentes isquémico transitorio  
* Odds ratio del deterioro funcional al ingreso y al alta por cada 5 puntos menos en el Índice 
de Barthel 
 
En la figura R9 se presentan las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier en 
nonagenarios en función de su situación funcional previa. Una mejor situación 
funcional previa se asocia con menor riesgo de muerte tras hospitalización. 
Sólo el 30% de los pacientes con IB por debajo de 40 puntos sobreviven al 














Figura R9. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier  al año de acuerdo a la 


































 61-90 (dependencia leve)
 40-60(dependencia moderada 



















































1. Desarrollo y validación de una escala pronóstica de 
mortalidad al año del alta en pacientes ingresados por 
patología médica aguda. 
 
1.1. Hallazgos del estudio 
Esta parte del trabajo de investigación muestra como se ha desarrollado y 
validado un índice pronóstico de mortalidad y cómo esa escala es sencilla de 
obtener a partir de datos del paciente recogidos por el clínico de forma 
habitual en la práctica diaria.  
 
La combinación de factores sociodemográficos como la edad y el sexo, datos 
clínicos como la comorbilidad del paciente, variables incluidas de forma 
habitual en la VGI como la situación funcional previa y el impacto de la 
hospitalización en la situación funcional al alta, así como parámetros 
analíticos como la albúmina, predicen de forma adecuada la mortalidad al año 
del alta, y pueden ayudar al clínico a organizar y planificar un plan de 







1.2. Discusión de los hallazgos y comparación con estudios 
previos 
 
En la literatura médica existen índices desarrollados con el objeto de intentar 
pronosticar la mortalidad tras el ingreso hospitalario. La mayor parte de estas 
escalas incluyen la situación funcional y la comorbilidad como factores 
pronósticos más relevantes, de forma similar a lo encontrado en el desarrollo 
de la escala EVAH-80  en una población más anciana que la estudiada 
previamente165 . Otros parámetros se suelen añadir a la comorbilidad y 
situación funcional al ingreso. La mayoría de ellos son recogidos al ingreso 
(situación cognitiva y nutricional, convivencia)102,104,170,173, siendo menos 
frecuente la incorporación de variables recogidas al alta72,103,124. Las variables 
al alta miden el impacto del proceso de hospitalización en el anciano (como la 
situación funcional al alta, y complicaciones durante el ingreso como el 
delirium), y los índices que incluyen estas variables deberían, a priori, tener 
mejor capacidad predictiva. Aún así y hasta el momento, la capacidad 
predictiva de aquellas escalas que recogen variables al alta y las que las 
recogen al ingreso, son similares, aunque aquellos índices como el de Levine 











Aparte de la capacidad discriminativa, la utilidad potencial de una escala viene 
dada también por su aplicabilidad. Una escala ideal debe ser sencilla, fácil de 
aplicar, no consumir demasiado tiempo al clínico que la utiliza y no utilizar 
parámetros que no sean recogidos en la práctica diaria. Por ejemplo, escalas 
como el HELP (Hospitalized Elderly Longitudinal Project), recoge parámetros 
analíticos que no son habituales en la práctica diaria, como la gasometría 
arterial, y escalas muy complejas de pasar y más orientadas al paciente que 
ingresa en una Unidad de Cuidados Intensivos, como el APACHE III173. Otras 
escalas como las de Inouye y Pilotto, presentan como limitación el tiempo 
necesario para su aplicación, derivado de la necesidad de pasar subescalas 
complejas y en las que hay que invertir un gran esfuerzo de tiempo102,104. 
Otras escalas de aplicación sencilla y rápida como la que se presentan en 
este trabajo, tienen capacidades discriminativas similares. La escala de 
Walter (estadístico C 0,75) y de Dramé (estadístico C 0,72)72,103, presentan 
áreas Bajo la Curva similares al EVAH-80. Por contra, otras como el 
instrumento diseñado por Levine et al, son también sencillas de aplicar, pero 
tiene peor estadístico C (0.67)124. 
 
La edad y el sexo son variables habitualmente recogidas en otras escalas, así 
como la situación funcional previa y la comorbilidad.  Sin embargo, al contrario 
que otros índices72,105,124, en este estudio la patología causante del ingreso 
parece no aumentar la mortalidad al año del alta, un hecho también 




anciano que ingresa en el hospital podría ser un factor pronóstico más 
relevante que el diagnóstico principal motivo del ingreso62,187. 
Incluir, como se ha hecho en la escala desarrollada, una variable que pueda 
medir el impacto de la hospitalización en  la situación funcional, como es el 
deterioro funcional al alta, puede ser importante, en tanto que refleja un 
parámetro sobre el que se puede influir directamente, intentando minimizarlo, 
y podría ser una de las líneas a plantear para una eventual reducción de la 
mortalidad tras el ingreso por una enfermedad aguda en pacientes muy 
mayores.  
 
Estudios recientes han examinado la relación entre discapacidad iatrogénica 
nosocomial y la pérdida de función física durante la hospitalización, que 
pueden llevar a malos resultados en salud, como un aumento de la 
morbilidad, institucionalización y riesgo de muerte, junto con un aumento de la 
estancia hospitalaria, todo lo cual puede contribuir a un incremento de los 
costes sanitarios112. 
 
La albumina sérica también se ha relacionado con mortalidad en diferentes 
estudios, sin quedar muy claro si es un parámetro de malnutrición o refleja la 
severidad de la enfermedad aguda135,188. Pacientes con hipoalbuminemia 
ingresados por causa médica o quirúrgica, tenían mayor mortalidad durante el 
ingreso, mayor número de reingresos y mayor estancia hospitalaria189. La 
relación encontrada en el presente estudio entre albúmina y mortalidad tras el 
alta hospitalaria son similares a lo encontrado en otros estudios en población 







más joven, con edad media de 66 años, en la que la albúmina se relacionaba 
con mortalidad a los 33 meses del alta141. 
La intervención nutricional parece importante a la hora de intentar reducir la 
mortalidad y es probablemente el otro pilar, junto con la situación funcional, en 
el que se puede influir durante el ingreso hospitalario. En el estudio NOURISH 
publicado recientemente, la intervención nutricional con suplementos 
hiperproteicos, hidroximetilbutirato y vitamina D, se redujo la mortalidad en los 
pacientes que recibieron el suplemento a los 90 días, con tasas similares de 
reingreso y mejoras secundarias en el peso, en la situación nutricional y los 
niveles de vitamina D190. 
 
1.3. Limitaciones del estudio 
 
Este estudio tiene algunas limitaciones. La primera es estar realizado en un 
solo centro, por lo que los resultados pudieran no ser extrapolables a otros 
centros, aunque la población estudiada presenta características similares a 
otras poblaciones atendidas en otras UGA54,60,108. Hay otros factores 
importantes que no han sido estudiados, como el delirium y que podrían influir 
en la mortalidad tras el alta36,52. En algunas escalas pronósticas como el 
SAFES y el PROFUND, el delirium se incluye entre la variables 
independientes asociadas a mortalidad tras el alta103,105. Esto podría contribuir 
a una peor capacidad predictiva del EVAH-80, aunque en comparación con 




Otro factor no recogido de manera estructurada y que podría ser un factor 
pronóstico relevante es la fragilidad. La escala VGI-Frágil, desarrollada por 
Amblás y cols., presenta excelentes datos de capacidad discriminativa para la 
mortalidad al año del ingreso hospitalario (Estadístico C(IC 95%)=0.90 (0.88-
0.92))175. Otras escalas de fragilidad como el Clinical Frailty Scale (CFS)  
también han demostrado asociación con la mortalidad intrahospitalaria y con 
la mortalidad al año (Estadístico C= 0.85)191,192. 
 
 
1.4. Conclusiones y líneas futuras de investigación 
En conclusión, una escala sencilla que incluya variables recogidas de forma 
habitual en la práctica clínica, puede ayudar al clínico a la toma de decisiones 
y a planificar adecuadamente la necesidad de cuidados tras el alta 
hospitalaria debida a enfermedad aguda. 
 
La intervención sobre el estado funcional durante el ingreso, para intentar 
mantener o mejorar la situación funcional previa al ingreso, y una adecuada 
intervención nutricional, pueden ser las líneas de investigación para reducir 
las mortalidad a corto y medio plazo de los pacientes muy ancianos que 
ingresan en el hospital por patología médica aguda. 
 
 







2. Validación externa de escalas pronósticas de 
mortalidad en ancianos ingresados por patología 
médica aguda 
Los índices pronósticos que estiman mortalidad en población anciana pueden 
ser útiles para el clínico por varios motivos: proporcionan una estimación 
objetiva que complementa el juicio clínico a la hora de dar información a los 
pacientes; pueden ayudar a seleccionar población de alto riesgo de pobres 
resultados subsidiaria de adecuación de intervenciones terapéuticas; y, 
finalmente, pueden también ser esenciales para comparar resultados entre 
unidades, hospitales y sistemas de cuidados72.   
 
Por otra parte, los índices pronósticos ofrecen información clínica más allá de 
puntos de corte arbitrarios basados en la edad, para la toma de decisiones 
clínicas en los ancianos y de esta manera contribuyen a reducir el riesgo 
potencial de discriminación por la edad160. Para ello, es necesario incorporar 
en dichos índices aspectos específicos relacionados con la situación 
funcional, mental, nutricional y multimorbilidad, parámetros que en edades 
avanzadas presentan mayor capacidad pronóstica que indicadores 
específicos de enfermedad13,123,193. De hecho, los índices que presentan una 
más fuerte y consistente capacidad predictiva en población anciana incluyen 





Se han publicado diversos índices pronósticos que recogen estás variables 
predictivas específicas en población anciana con una capacidad discriminativa 
entre moderada y buena165. Sin embargo, la validez externa y la aplicabilidad 
de dichos índices ha sido escasamente probada en otras poblaciones 
geográficas e históricamente diferentes a aquellas en las que fueron 
creadas195,196. Esta validación externa es imprescindible para valorar la 
utilidad de una escala predictiva en la práctica clínica184,185. 
 
2.1. Hallazgos del estudio  
 
Con este estudio se pretende aportar datos sobre la validez externa de 
diferentes índices pronósticos multidimensionales de mortalidad en paciente 
hospitalizados de edad avanzada en otros lugares y poblaciones diferentes a 
aquellas en las que fueron desarrollados y validados, así como compararlos 
con otros índices que evaluaran factores de riesgo únicos como la situación 
funcional y la comorbilidad.   
 
En general la capacidad predictiva de los diferentes índices evaluados en 
nuestra muestra es similar entre ellos, pudiendo catalogarse como moderada-
buena, pero menor a la encontrada en los estudios originales. Cuando los 
comparamos con la capacidad predictiva de la situación funcional medida por 
el Índice de Barthel tanto previo al ingreso como al alta hospitalaria, presenta 
unos resultados similares. Por contra, la capacidad predictiva del Índice de 







Charlson, presenta una capacidad de discriminación significativamente inferior 
a la del resto de índices analizados.  
 
2.2. Discusión de los hallazgos y comparación con estudios 
previos 
 
Estos resultados apoyarían la hipótesis de que la situación funcional es la 
variable predictiva de mortalidad más relevante en la población de edad 
avanzada hospitalizada, sobre la que añadir otras variables clínicas de 
enfermedad no aportaría valor añadido, tal y como han encontrado 
previamente otros autores178. En esta línea, el índice pronóstico con mejores 
datos predictivos (aunque no significativos) fue el I. de Walter72, que entre 
todos los estudiados es el que daba mayor relevancia a la evaluación de la 
situación funcional (un 25% de la puntuación total), frente al resto de índices 
cuya puntuación relativa no llegaba al 15% o como en el caso del Índice de 
Levine no era evaluada124. 
 
La comorbilidad de manera directa o indirecta es incluida en las 5 escalas 
analizadas, en tres de ellas utilizando el Índice de Charlson72,103,124. Sin 
embargo, cuando analizamos de forma independiente la capacidad 
discriminativa de dicho índice, aunque significativa, fue sensiblemente inferior 
a la presentada por la situación funcional evaluada por el Índice de Barthel. 




observada en otros estudios174,178,,197 y podría estar relacionado con que dicho 
índice sólo mide el acúmulo de enfermedades sin reflejar su gravedad y 
sobrevalorando algunas como el SIDA tan poco frecuente en ancianos. Otro 
motivo podría tener relación con que la situación funcional y nutricional 
parecen tener más peso predictivo en los ancianos hospitalizados198,199. 
Otros factores como la situación nutricional es también frecuentemente 
incluido en las diferentes escalas72,102-104Utilizan como marcadores de 
mortalidad la albúmina72,104 y el riesgo de malnutrición estimado por el 
MNA103,124, en su forma corta o larga. La albúmina es un parámetro analítico 
recogido de forma habitual en el ingreso del paciente y ha demostrado ser un 
factor independiente de mortalidad al año del alta en el anciano hospitalizado 
de forma independiente a otros factores como la edad, comorbilidad, situación 
funcional y mental y patología por la que ingresa el paciente141. 
 
Como se ha comentado previamente, en general la capacidad predictiva de 
los diferentes índices pronósticos podría catalogarse como moderada-buena. 
Con estos resultados, es necesario continuar buscando otros factores no 
evaluados por estos índices que pudieran mejorar su capacidad predictiva. 
Probablemente, la inclusión de dominios que evaluaran la fragilidad física y/o 
fisiológica podría contribuir a ello.  
 
Un estudio reciente, realizado por Ritt y cols, compara la capacidad predictiva 
de mortalidad al año de cinco índices de fragilidad en pacientes hospitalizados 







mayores de 65 años192. Evalúa índices basados en el acúmulo de déficits en 
el anciano, que incluyen patologías clínicas y afectaciones multidimensionales 
en diferentes esferas como la funcional, mental o social200, todos ellos 
desarrollados en Canadá por el grupo de Rockwood200-203., y lo comparan 
también con el fenotipo de Fragilidad Física de Fried basado en los criterios 
clásicos de pérdida de peso, astenia, baja actividad física, lentitud de la 
marcha y debilidad muscular42. Encontraron valores de ABC mayores de 0,80 
especialmente en aquellas escalas que evaluaban la fragilidad como deterioro 
de la capacidad de reserva o déficit acumulativo del estado de salud. De 
todas ellas, la que mejor capacidad predictiva presentó para la mortalidad al 
año de seguimiento tras un ingreso hospitalario, fue el CFS con un área bajo 
la curva de 0.85200, y la que peor fue el Fenotipo de Fried con una capacidad 
predictiva buena con un ABC de 0.7242. 
 
2.3. Limitaciones del estudio 
 
Existen limitaciones en este estudio, y la principal puede derivarse de la 
adaptación algunos de los índices pronósticos evaluados, lo que podría 
disminuir la capacidad predictiva de los mismos. Aunque se hayan realizado 
pequeñas modificaciones en la forma de recoger cada variable, siempre se 
han mantenido los dominios evaluados, salvo en el caso del índice 
multidimensional de Pilotto, en el que se recogieron solo 5 de los 8 dominios 




polifarmacia y riesgo de desarrollar úlceras por presión no fueron recogidas). 
La cohorte de ancianos hospitalizados que se ha analizado, es de mayor edad 
de la que tenían los pacientes en las escalas, por lo que es posible que estos 
índices pierdan capacidad predictiva en poblaciones más ancianas, con peor 
situación funcional, mental y nutricional. 
 
2.4. Conclusiones y líneas futuras de investigación 
 
Como conclusión, los diferentes índices pronósticos de mortalidad estudiados, 
tienen una capacidad predictiva menor que en los estudios donde se 
desarrollaron, y muy similar a la situación funcional previa y al alta del 
paciente. La comorbilidad, medida por el índice de Charlson, tiene menor 
capacidad predictiva que los diferentes índices multidimensionales y que la 
situación funcional.  
 
Sería necesario el desarrollo de nuevas escalas orientadas a una población 
cada vez más envejecida y con mayor incidencia de fragilidad, deterioro 
funcional, mental y nutricional, de cara a orientar al clínico en la planificación 
anticipada de cuidados y la toma de decisiones. 
 
 







3. Situación funcional y mortalidad al mes y al año del 
alta en nonagenarios ingresados por patología médica 
aguda 
 
El aumento de la expectativa de vida en los países desarrollados conlleva un 
aumento de los pacientes muy ancianos que ingresan en el hospital. En el 
caso de los nonagenarios en España, son el 6% de todos los ingreso en los 
servicios de Medicina Interna. El conocimiento de las características 
especiales de este subgrupo de población que es atendida en los hospitales 
cada vez con más frecuencia es importante, sobre todo para poder establecer 
estrategias de cuidado en el futuro204,205. 
 
La hospitalización es un evento importante en todos los ancianos, y el riesgo 
de complicaciones aumenta exponencialmente con la edad. En los 
nonagenarios se han descrito tasas de deterioro funcional de más del 
60%52,100,206. La mortalidad intrahospitalaria también aumenta en este 
subgrupo de edad en relación con otros más jóvenes hasta más del 20%. 
 
Existen pocos estudios que hayan evaluado los factores pronósticos de 
mortalidad en nonagenarios hospitalizados. Variables que tradicionalmente 
pueden influir en la mortalidad en grupos de población más jóvenes, como los 




otras variables recogidas en la VGI, como la situación funcional y mental de 
los pacientes205,207. 
 
3.1. Hallazgos del estudio 
 
Los resultados de este estudio sugieren nuevamente que la situación 
funcional previa, medida por el índice de Barthel y la hipoalbuminemia, 
podrían ser los factores clave asociados a mortalidad en los nonagenarios 
ingresados por patología médica aguda. Así mismo, la pérdida funcional al 
ingreso está asociada a mortalidad un mes después del alta y la pérdida 
funcional al alta estaría relacionada con la mortalidad al año del alta. 
 
3.2. Discusión de los hallazgos y comparación con estudios 
previos 
 
Hallazgos similares reflejaron Conde-Martel y cols, quienes encontraron que 
la mortalidad al año en nonagenarios hospitalizados fue del 57% y 
encontraron también que la pérdida funcional al alta estaba asociada con 
mayor mortalidad207. Esto podría reflejar la importancia pronóstica del impacto 
de la enfermedad aguda sobre la situación funcional en este subgrupo de 
población, como se ha visto también en otros grupos de ancianos más 
jóvenes208.  







En términos absolutos, una mortalidad al año cercana al 50% como la 
encontrada en nuestro estudio y otros, significa una reducción en la 
expectativa de vida de cerca de la tercera parte de la esperada para 
poblaciones de nonagenarios en la comunidad, cuya mediana de 
supervivencia es de 3 años209-211, lo cual podría ser debido tanto a una peor 
situación funcional, mental y nutricional de los nonagenarios que requieren 
hospitalización como al impacto negativo del propio proceso de 
hospitalización.  
 
Una incidencia de deterioro funcional del 50% es algo menor que la descrita 
en otros estudios de ancianos hospitalizados, en los cuales este deterioro 
funcional excede el 60% y probablemente condiciona un peor pronóstico a 
largo plazo, como se observa en este estudio y en otros que lo han 
analizado207-209. 
 
Por otra parte, la hipoalbuminemia al ingreso, también se asoció en este 
subgrupo poblacional de forma significativa a mortalidad al año del alta 
hospitalaria, como se ha encontrado en población más joven141,212. Niveles 
más altos de albúmina se asociaron a disminución de la mortalidad tras el alta 
hospitalaria en nonagenarios hospitalizados en un servicio de Medicina 
Interna en Israel, con lo que se podría presumir, que un mejor estado 





Por el contrario, en relación con el trabajo de Barba y cols, ni la comorbilidad 
ni el diagnóstico al ingreso fueron factores de riesgo de mortalidad205. Esta 
discrepancia puede estar relacionada con la inclusión de variables funcionales 
en nuestro análisis, que  podrían tener más peso que la comorbilidad o la 
causa de ingreso como factor de riesgo de mortalidad tras el alta hospitalaria 
en pacientes nonagenarios62,110,123. 
 
3.3. Limitaciones del estudio 
 
De manera similar a lo reflejado en apartados anteriores, la principales 
limitaciones de este estudio son que están obtenidas en una muestra de 
pacientes hospitalizados en un solo servicio, por lo que las conclusiones no 
pueden extrapolarse a la población general, pero muestra como la VGI puede 
ayudar al clínico a establecer un adecuada planificación del alta y  mejorar en 
la continuidad de cuidados. 
 
3.4. Conclusiones y líneas futuras de investigación 
 
El principal hallazgo de este análisis de los pacientes nonagenarios que 
ingresan en el hospital por patología médica aguda, es observar que factores 
modificables como la situación funcional al alta y la hipoalbuminemia, son 
factores independientes de mortalidad un año después del ingreso. 








La intervención en este subgrupo de población orientada al mantenimiento y/o 
mejora funcional durante el ingreso hospitalario y la intervención nutricional 
podrían ser las líneas futuras de investigación, orientadas a la reducción de la 
















































































1. En pacientes mayores de 80 años hospitalizados por enfermedad 
médica, los principales factores pronósticos de mortalidad al año son: la edad, 
el sexo, la comorbilidad, la situación funcional previa, la presencia de 
deterioro funcional al alta respecto a la situación previa al ingreso y la 
albúmina. 
 
2. La escala EVAH-80 (Expectativa de Vida al Año de la Hospitalización 
en mayores de 80 años), es un índice pronóstico construido con estos 
factores y presenta una capacidad discriminativa buena para predecir 
mortalidad al año del ingreso hospitalario por enfermedad médica. 
 
3.  La capacidad predictiva de los índices de Walter, BISEP, Levine, 
Pilotto y SAFES es moderada-buena, y similar a la que ofrece la situación 
funcional al alta medida por el índice de Barthel, pero significativamente mejor 
que la ofrecida por el índice de comorbilidad de Charlson. 
 
4. La escala EVAH-80 tiene una capacidad predictiva similar a la de los 
índices validados a los 6 meses, mejorando su capacidad predictiva a los 12 y 





5. Los  factores asociados a mortalidad al año en pacientes nonagenarios 
son la situación funcional previa, el deterioro funcional al alta y la 
hipoalbuminemia al ingreso. 
 
6. La intervención orientada a evitar el deterioro funcional durante el 
ingreso y mantener/mejorar la situación nutricional podrían ser las futuras 
líneas de investigación para disminuir la mortalidad en el grupo de pacientes 
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